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AMPUTATION  BU  COL   DE  L'UTÉRUS  AYEG  L'ÉGRASEUR 
LINÉAIRE. 

REMARQUES    SUR  l'eMPLOI   DE    CET    INSTRUMENT. 

Par  le  professeur  VERNEUIL, 
Chirurgien  de  la  Pitié. 

Lorsque  la  valeur  d'une  opération  chirurgicale  est  bien  dé- 
montrée, le  devoir  des  chirurgiens  de  profession,  de  ceux  surtout 
qu'on  décore  du  titre  de  ma^^res,  est  sansdoute  de  poser  les  indi- 
cations précises  de  l'opération  susdite,  mais  aussi  de  s'efforcer 
d'en  rendre  Pexécution  assez  facile  pour  que  la  grande  majo- 
rité des  praticiens  puisse  la  pratiquer  convenablement. 

Plus  d'un  malade  certainement  voit  son  mal  s'aggraver 
parce  que  son  médecin  ne  sait  pas,  n'ose  pas  ou  ne  peut  pas, 
pour  une  raison  quelconque,  appliquer  le  remède  radical  en 
temps  opportun. 

Frappé  de  cette  impuissance  volontaire  ou  non,  j'ai  toujours 
poursuivi  dans  mon  enseignement  et  dans  ma  pratique  la  sim- 
plification opératoire.  En  conséquence,  j'ai  maintes  fois  rejeté 
de  parti  pris  certains  procédés  qui,  sans  être  mauvais  en  eux- 
mêmes,  sont  seulement  trop  compliqués  pour  être  utilisés  dans 
les  petites  villes  ou  la  campagne.  C'est  pour  la  même  raison 
que  j'emploie  le  moins  possible  les  instruments  spéciaux  et 
qu'après  une  longue  carrière  je  n'ai  fait  que  peu  de  chose  pour 
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accroître  l'arsenal  chirui^ical;  plus  d'un inyenteurm'a  trouvé 
insensibleà  Texhibitioa  de  machines  ou  d*outiIs  ingénieusement 
construits,  mais  dont  on  peut  parfaitement  se  passer. 

Faire  beaucoup  avec  peu  de  ressources,  agrandir  sans  cesse 
le  cercle  des  opérations  usuelles,  telle  est  ma  préoccupation 
constante,  et  j'affirme  ressentir  une  vive  satisfaction  lorsque 
j'ai  mené  à  bonne  fin  une  opération  réputée  importante  en  sui- 
vant un  plan  conçu  de  telle  façon  que  le  premier  venu  de  mes 
assistants  aurait  pu  procéder  aussi  bien  et  aussi  sûrement  que 
moi-même. 

J'écris  cette  note  pour  appliquer  lesdonnées  précédenlesà  une 
opération  excellente,  efficace  quand  elle  est  pratiquée  d'une  ma- 
nière opportune,  bénigne  quand  elle  est  bien  faite  et  ultérieure- 
ment bien  soignée,  et  qui  néanmoins  n*est  point  encore  passée 
dans  la  pratique  courante.  Je  veux  parler  de  Vamputation  du 
col  de  Vutérus  en  cas  d'épithélioma  ou  de  cancer. 

Personne  certainement  n'en  conteste  l'utilité,  mais  beaucoup, 
pour  ne  pas  la  pratiquer,  allèguent,  outre  les  dangers  inhérents 
à  toutes  les  opérations  et  ceux  qu'entraîne  particulièrement 
celle-ci,  diverses  raisons  qu'il  convient  d'examiner  sérieuse- 
ment. 

l""  Difficulté  de  diagnostiquer  la  nature  du  mal  au  début, 
c'est-à-dire  à  l'époque  où  l'intervention  aurait  précisément 
chance  d'être  couronnée  d'un  succès  durable^  ce  qui  expose  à 
faire  une  opération  inutile  ; 

2®  Difficulté,  le  diagnostic  étant  fidèlement  posé,  de  recon- 
naître les  limites  précises  de  la  lésion,  ce  qui  expose  à  ne  point 
franchir  ces  limites  et  à  faire  par  conséquent  une  opération  in- 
complète frappée  d'avance  d'insuccès;  ce  qu'atteste  la  rareté  de 
la  cure  radicale,  Texpérience  montrant  que  la  récidive  locale 
ou  à  distance  est  la  règle  après  les  opérations  de  ce  genre,  et 
qu'elle  est  même  assez  prochaine; 

3^  Difficulté,  quand  bien  même  on  connaît  exactement  re- 
tendue du  néoplasme,  de  pratiquer  la  section  du  col  au  lieu 
convenable,  ce  qui  expose  à  enlever  trop  ou  trop  peu,  d'où  le 
danger  de  blesser  les  organes  voisins  ou  de  laisser  dans  la 
plaie  une  portion  du  tissu  malade  ; 
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4»  Possibilité  d'arriver  à  de  bons  résultats:  a,  dans  les  cas 
commençants  où  la  lésion  est  peu  étendue  et  peu  profonde, 
avec  des  moyens  plus  doux  et  d'une  application  plus  aisée; 
h,  dans  les  cas  graves  où  l'ablation  complète  est  presque  im- 
possible, avec  des  opérations  palliatives  qui  retardent  la  mar- 
che du  mal  et  amendent  les  accidents  :  tels  que  le  raclage,  les 
différents  procédés  de  cautérisation,  etc. 

Au  fond,  bien  des  praticiens  qui,  sans  être  des  opérateurs 
émérites,  ne  reculent  point  devant  une  amputation,  une  extir- 
pation de  la  mamelle,  une  kélotomie,  une  trachéotomie,  une 
cataracte  par  extraction,  etc.,  ne  s'aventurent  pas  à  amputer 
le  col  utérin,  retenus,  j'ensuis  convaincu,  par  la  difficulté  opé- 
ratoire et  la  crainte  des  revers  immédiats. 

Ce  n'est  pas  que  les  différents  motifs  d'abstention  énumé- 
rés  plus  haut  soient  sans  importance  ;  je  reconnais  si  bien  leur 
portée  que  je  vais  les  examiner  successivement  pour  dire  jus- 
qu'à quel  point  on  en  doit  tenir  compte. 

Mais  je  commencerai  d'abord  par  le  pronostic  général.  J'ai 
dit  et  je  répète  que  l'ablation  du  coi  bien  exécutée  et  bien  soi- 
gnée consécutivement  offrait  peu  de  gravité.  Je  me  fonde  sur 
ma  propre  expérience  et  je  laisse  de  côté,  à  dessein,  les  statis- 
tiques non  intégrales  renfermant  des  cas  qui  remontent  à  di- 
verses époques  et  qui  ont  été  traités  sans  les  soins  nécessaires 
au  succès. 

J'ai  pratiqué  jusqu'à  ce  jour  dix-neuf  fois  Tamputation  du  co^ 
et  j*ai  pu  suivre  assez  longtemps  la  plupart  de  mes  malades.  Seiie 
fois  il  s'agissait  d'épithéliomas  de  diverses  variétés  ;  deux  fois 
d'hypertrophie  simple  portant  une  fois  sur  la  lèvre  antérieure 
seule  qui  avait  pris  la  forme  de  la  trompe  d*un  tapir,  occupant 
l'autre  fois  les  deux  lèvres  simultanément.  Dans  lederniercas, 
que  je  rapporterai  tout  à  l'heure,  il  y  avait  seulement  métrîte 
chronique  avec  induration.  Ces  dix-neuf  résections  m'ont 
donné  deux  morts,  puis  une  pelvi-péritonile  qui  a  guéri,  et  eti- 
fin,  dans  un  dernier  cas,  des  accidents  de  septicémie  grave  qu'il 
a  été  possible  de  conjurer  à  temps.  Cette  proportion  de  revers 
allant  presque  à  10  0/0  ne  justifie  pas  à  première  vue  la  béni- 
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gnité  que  j'invoquais  plus  haut.  Quelques  détails  vont  expli- 
quer mon  optimisme. 

Voici  comment  j'ai  perdu  mes  deux  opérées  : 

Obs.  I.  —  L^une  d'elles,  jeune  et  bien  portante,  ayant  eu  deux 
enfants,  était  atteinte  de  pertes  sanguines  abondantes  et  de  douleurs 
assez  vives  dans  le  bas-ventre.  Le  col  était  volumineux,  bosselé,  dur, 
ulcéré  en  plusieurs  points,  légèrement  entr'ouvert  ;  le  corps  de  la 
matrice  lui-même  était  d'un  tiers  plus  gros  que  d'habitude.  Un  mé- 
decin avait  pratiqué  déjà  un  certain  nombre  de  cautérisations  au 
nitrate  d'argent  qui  semblaient  avoir  été  plus  nuisibles  qu'utiles. 
Aussi,  pensant  avoir  affaire  à  une  production  maligne,  il  m'avaât 
adressé  la  malade  à  Thôpital  Lariboisière. 

Je  fis  l'examen  avec  d'autant  plus  de  soin  que  la  patiente  était 
sage-femme  et  qu'elle  m'était  vivement  recommandée.  Je  conclus  à 
l'existence  d'un  épithéiioma  commençant,  encore  limité  à  la  surface 
saillante  du  museau  de  tanche  et  pouvant  être  sans  peine  enlevé  en 
totalité. 

L'opération  proposée  è  la  malade,  qui  l'accepta  avec  empressement, 
fut  pratiquée  à  l'hôpital,  en  l'automne  de  Tannée  1872.  L'exécution  en 
fut  très  simple  et  nous  pûmes  nous  convaincre  que  les  limites  de 
l'induration  avaient  été  largement  dépassées  par  la  chaîne  de  l'écra- 
seur. 

Les  suites  furent  si  simples,  si  exemptes  de  tout  accident  local, 
que  l'opérée,  dès  le  troisième  jour  demandait  à  se  lever.  J'eus  beau-- 
coup  de  peine  à  lui  persuader  que  le  succès  était  assuré,  mais  à  la 
condition  d'observer  les  précautions  nécessaires.  Trois  jours  plus 
tard,  alors  que  tout  allait  à  souhait,  la  pauvre  femme  reçut  une  visite 
qui  lui  fit  grand  plaisir,  mais  lui  causa  en  même  temps  une  vive 
émotion.  Après  avoir  causé  une  heure  avec  animation,  elle  se  leva, 
s'habilla  à  la  hâte  et. très  incomplètement,  puis,  malgré  l'opposition 
de  l'infirmière,  sortit  de  la  salle  et  accompagna  le  visiteur  jusqu'à  la 
porte  de  l'hôpital.  Rentrée  dans  la  salle,  elle  resta  encore  quelque 
temps  assise  sur  une  chaise.  A  peine  recouchée  elle  ressentit  un  peu 
de  malaise,  puis  un  frisson.  Elle  n'osa  pas  se  plaindre  de  peur  d'être 
grondée  de  son  imprudence  et  resta  sans  soin  toute  la  nuit. 

Le  lendemain  matin  je  constatai  l'altération  des  traits  et  reconnus 
l'invasion  d'une  pelvi-péritonite  qui,  en  moins  de  quatre  jours   et 
malgré  la  médication  la  plus  énergique,  amena  la  mort. 
L'autopsie  ne  fut  pas  permise. 
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La  pièce  anatomique  avait  été  emportée  au  Collège  de  France, 
pour  être  examinée  par  M.  Thaon,  alors  mon  interne,  et  qui  maniait 
très  habilement  le  microscope.  Quelques  jours  plus  tard  j'appris 
avec  un  étonnement  partagé  par  M.  Thaon  lui-même  que  le  mal  n'était 
point  de  nature  épithéliale.  Les  préparations  répétées  en  grand  nom- 
bre ne  montraient  rien  autre  chose  qu'un  tissu  fibroïde,  offrant  la 
structure  des  indurations  inflammatoires  anciennes. 

Si  la  mort  dans  ce  cas  regrettable  peut  ôtre  attribuée  avec 
juste  raison  à  Timprudence  de  la  malade,  il  n'en  est  plus  de 
même  dans  le  fait  suivant: 

Obs.  il  —  Une  femme  de  quarante  et  quelques  années  fut  reçue 
dans  mon  service  à  l'hôpital  Lariboisière  pour  un  cancer  du  col  de 
Tatérus.  Le  museau  de  tanche  était  dur,  ulcéré,  saignant,  et  le  dia- 
gnostic n'offrait  cette  fois  aucune  difficulté.  La  matrice  était  très 
mobile  eu  raison  de  nombreux  accouchements  antérieurs  et  avec  la 
moindre  traction  on  amenait  aisément  le  col  jusqu'à  la  vulve. 

Ce  col  était  volumineux,  court  et  renflé  en  forme  de  bourrelet. 
L'index  en  faisait  facilement  le  tour  en  parcourant  une  dépression 
circulaire  qui  faisait  espérer  une  ablation  bien  complète.  Après  avoir 
attiré  le  col  à  l'aide  de  deux  pinces  de  Museux,  je  plaçai  sans  diffi- 
culté la  chaîne  de  Técraseur  dans  la  dépression  susdite,  puis  je 
laissai  remonter  l'utérus  et  achevai  lentement  la  section. 

Lorsque  la  pièce  fut  examinée,  je  constatai  que  la  résection  avait 
bien  franchi  les  limites  du  mal,  mais  que  le  cul-de-sac  postérieur 
avait  été  ouvert  transversalement  dans  l'étendue  de  trois  centimètres 
environ. 

Le  spéculum  introduit,  je  vis  l'intestin  s'engager  dans  Fouverture 
et  il  fallut  tamponner  le  vagin  pour  maintenir  les  anses.  Je  m'atten- 
dais si  peu  à  cet  accident  que  je  n'avais  rien  préparé  pour  y  remé- 
dier. Néanmoins  je  fis  rassembler  de  suite  les  instruments  néces- 
saires, et  avec  quatre  points  de  suture  je  fermai  la  brèche.  Ceci 
malheureusement  n'empêcha  pas  le  développement  d'une  pelvi-péri- 
tonite  qui  devint  rapidement  mortelle.  J'examinerai  plus  loin  les 
causes  de  cette  catastrophe  opératoire. 

Deux  autres  opérées  coururent  un  danger  sérieux,  mais  par- 
vinrent à  se  rétablir. 

Obs.  in.  —  Chez  une  malade  de  Thûpital  de  Loureine,  le  cul-de- 
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sac  péritonéal  postérieur  ne  fut  point  ouvert,  mais  il  s'en  fallait  de  si 
peu  que  Ton  sentait  les  intestins  séparés  du  doigt  par  une  couche  de 
tissu  d'une  minceur  extrême.  Il  y  eut  une  pelvi-péritonite  qui  pendant 
quelques  jours  mit  en  péril  la  vie  de  la  malade. 

Obs.  IV  et  V.  ^  Une  autre  fois,  à  Thôpital  Lariboisîère,  le  hasard 
ayant  réuni  dans  mon  service  deux  cancers  utérins  opérables,  je  fis 
les  deux  résections  le  même  jour,  un  samedi  matin.  Les  cas  étaient 
fort  semblables  sous  le  rapport  de  Tâge,  de  la  constitution,  de  l'état 
de  santé  des  malades,  aussi  bien  que  de  la  nature  et  de  retendue  des 
lésions.  Les  deux  opérations  furent  facilement  exécutées.  Cependant 
Técraseur  ayant  été  conduit  un  peu  trop  rapidement  chez  la  seconde 
patiente,  un  It^ger  suintement  sanguin  se  montra  après  la  section. 
Pour  y  remédier,  je  portai  dans  le  fond  du  vagin  un  tampon  de  char- 
pie fine  du  volume  d'une  grosse  noix  ;  puis  je  partis  en  recomman- 
dant expressément  à  mon  interne  de  retirer  le  tampon  au  bout  d'une 
heure. 

N'ayant  point  fait  ma  visite  le  lendemain  dimanche,  je  revis  mes 
deux  opérées  le  lundi  matin.  L*une  était  dans  l'état  le  plus  satisfai- 
sant, Tautre  au  contraire  en  proie  à  une  septicémie  non  équivoque, 
à  marche  rapide  et  à  forme  grave.  J*en  reconnus  bientôt  la  cause. 
Mon  élève  avait  oublié  de  retirer  le  tampon  de  charpie,  lequel»  im- 
prégné de  sang  et  de  muco-pus,  exhalait  une  odeur  infecte.  Des 
injections  tièdes  avec  une  solution  chlorurée,  répétées  de  deux  en 
deux  heures,  des  boissons  aromatiques  et  stimulantes,  le  sulfate  de 
quinine,  l'enveloppement  de  Tabdomen  dans  une  épaisse  couche 
d'ouate,  arrêtèrent  le  mal,  non  sans  peine.  La  guérison  de  la  plaie 
utérine  s'effectua  à  peu  près  dans  les  délais  ordinaires. 

Si  Ton  veut  bien  considérer  que  les  deux  accidents  mortels  et 
les  deux  complications  menaçantes  remontent  à  une  époque 
déjà  éloignée,  où  le  traitement  consécutif  ne  s'inspirait  pas  en- 
core des  préceptes  qui  dominent  aujourd'hui  la  pratique  chi- 
rurgicale; si  j'ajoute  que,  dans  les  autres  cas  et  surtout  dans 
les  opérations  les  plus  récentes  où  la  cure  a  été  conduite  con- 
formément aux  règles  de  la  méthode  antiseptique,  la  marche  a 
été  des  plus  simples  et  des  plus  bénignes,  on  comprendra  que 
le  pronostic  de  la  résection  du  col  doit  reposer  non  point  sur 
les  faits  du  passé,  mais  bien  sur  les  données  du  présent  et  de 
l'avenir. 
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n  eût  été  en  efTet  facile  de  prévenir  les  complications  que)'ai 
signalées  «  Si  Ton  n'avait  pas  laissé  le  tacnpon  chez  la  malade 
de  la  quatrième  observation,  si  on  avait  employé  les  précau* 
lions  antiseptiques  chez  la  troisième  opérée,  on  n'aurait  eu 
sans  doute  ni  septicémie,  ni  pelvi-^périlonite^  L'ouverture  du 
péritoine  a  entraîné  la  mort  de  ma  deuxième  malade,  mais 
cette  complication  opératoire,  jadis  si  redoutable,  a  perdu  au- 
jourd'hui beaucoup  de  sa  gravité,  à  ce  point  qu'on  ne  cherche 
plus  à  réviter  ^uand  les  besoins  d'une  extirpation  complète 
l'exigent. 

Quant  à  l'opérée  de  la  première  observation,  elle  a  payé  de 
sa  vie  son  imprudence  ;  dans  tous  les  temps  et  dans  tous  les 
lieux  on  enregistrera  des  revers  de  ce  genre  dont  l'art  chirurgi- 
cal ne  saurait  être  responsable  et  qui  ne  doivent  pas  entrer  dans 
les  statistiques  destinées  à  juger  la  gravité  inhérente  aux  pro- 
cédés chirurgicaux. 

J'en  dirai  autant  des  revers  qu'on  poui^rait  éprouver  si  on 
opérait  une  femme  portant,  outre  son  épithélioma  utérin, 
quelque  grave  complication  viscérale  :  dépôts  secondaires  mé- 
connus, lésions  rénales,  hépatiques,  cardiaques,  etc. 

Ma  conclusion  est  donc  formelle.  La  résection. du  col  utérin, 
bien  exécutée,  convenablement  soignée,  et  pratiquée  dans  des 
conditions  organiques  suffisamment  bonnes,  peut  être  rangée 
parmi  les  opérations  bénignes  et  à  ce  titre  recommandée  vive- 
ment à  Tattention  des  praticiens. 

Et  maintenant,  je  vais  reprendre  une  à  une  les  fins  de  non- 
recevoir  énumérées  plus  haut. 

L'ablation  des  épithéliomas  n'a  guère  chance  de  réussir  que 
lorsqu'on  peut  largement  enlever  le  mal  et  autour  de  lui  une 
couche  suffisante  de  parties  saines.  La  limitation  de  la  néopla- 
sie  au  col  de  l'utérus,  telle  que  l'extirpation  complète  soit  pos- 
sible, est  malheureusement  rare,  parce  que  l'on  est  appelé  trop 
tard,  ou  parce  que  l'infiltration  épithéliale  débute  trèb  haut, 
remonte  rapidement  le  long  de  la  muqueuse  cervicale,  ou  enfin 
envahit  de  bonne  heure  les  culs-de-sac.  Mais  toutes  choses 
égales  d'ailleurs,  on  a  chance  de  rencontrer  cette  limitation  au 
début  du  mal.  C'est  donc  quand  Tépithélioma  est  commençant. 
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qu'on  pourrait  en  triompher  en  l'attaquant  avec  énergie.  Mais 
il  faut  savoir  que  diverses  affections  bénignes,  n'exigeant  point 
d'opération  sérieuse,  peuvent  simuler  cet  épithéiioma  com- 
mençant. 

J'ai  dit  plus  haut  avoir  commis  une  erreur  de  ce  genre  et 
avoir  sur  la  conscience  une  opération  qui  a  entraîné  la  mort. 
Depuis  cette  époque  j'ai  rencontré  au  moins  quatre  fois  des  cas 
analogues  où  le  diagnostic  était  fort  difficile.  Deux  malades 
m'avaient  été  adressées  par  des  médecins  très  instruits,  comme 
atteintes  de  cancer.  Une  était  entrée  dans  mon  service  d'hôpital  ; 
une  quatrième  m'a  consulté  directement.  Toutes  avaient    des 
pertes  abondantes  et  presque  toutes  les  signes  de  Tépithélioma, 
sauf  toutefois  la  fétidité  de  i  écoulement  qui  n'existait  que  dans 
un  cas.  Deux  fois  il  s'agissait  d'induration  avec  bosselures,  une 
fois  de  fongosités  considérables  qui  avaient  triplé  le  volume  du 
museau  de  tanche  et  qui  cédèrent  aisément  à  des  cautérisations 
interstitielles  avec  le  thermo-cautère.  Dans  un  cas  très  curieux, 
il  existait  une  série  de  kystes  qui,  au  loucher,   donnaient   la 
sensation  de  mamelons  durs,  séparés  par  des  incisures  où  le 
doigt  s'enfonçait,  ce  qui  simulait  absolument  certaines  variétés 
d'épi  thélioma. 

Il  est  probable  q  ue  ces  cas  douteux  ne  sont  pas  très  rares  puisque 
je  les  ai  déjà  rencontrés  plusieurs  fois,  mais  il  faut  convenir 
qu'ils  sont  bien  embarrassants.  Instruit  par  la  déplorable  er- 
reur que  j'ai  signalée  plus  haut,  j'ai  employé  divers  moyens, 
entre  autres  la  cautérisation  modificatrice,  avant  toute. tentative 
chirurgicale  plus  hardie,  et  j'ai  obtenu  la  guérison.  La  diffi- 
culté du  diagnostic  est  si  grande  que  deux  fois  j'ai  guéri  des 
malades  sans  savoir  bien  nettement  à  quelle  lésion  j'avais  eu 
affaire. 

Si  bénigne  que  puisse  être  maintenant  et  devenir  plus  tard 
l'ablation  du  col  utérin,  il  faut,  dans  les  lésions  commençantes, 
y  regarder  à  deux  fois  avant  d'affirmer  le  diagnostic.  Les  grands 
partisans  de  Tablation  totale  de  l'utérus  pourraient  faire  leur 
profil  de  ce  conseil.  Pour  ma  part,  je  croirai  d'autant  mieux  à 
une  guérison  radicale  après  l'hystérectomie  totale  que  l'examen 
microscopiqueaura  vérifié  la  nature  exacte  des  tumeurs  enlevées. 
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J'aborde  la  deuxième  objection.  J'accorde  volontiers  qu'il  est 
difficile  de  reconnaître  à  l'avance  les  limites  de  TinSUration 
épithéliale.  Le  plus  souvent  le  néoplasme»  même  né  superficiel- 
lement, s'étend  en  hauteur  dans  la  cavité  du  col  sans  qu'on 
puisse  soupçonner  cette  extension  autrement  que  par  le  volume 
de  la  portion  sus-vaginale  de  ce  col.  L'envahissement  des  culs- 
de-sac  antérieur  et  latéraux  est  généralement  facile  à  constater; 
il  en  est  autrement  en  arrière.  La  saillie  considérable  de  la 
lèvre  postérieure  gêne  le  passage  du  doigt,  et  quand  la  pulpe 
de  l'index  peut  passer  entré  le  col  renflé  par  le  néoplasme  et  le 
fond  du  vagin,  on  constate  qu'il  y  a  là  place  pour  l'instrument, 
mais  on  ne  sait  pas  si  cet  instrument  dépassera  les  limites  pro- 
fondes du  néoplasme  sans  ouvrir  le  bas-fond  du  péritoine. 

Reste  à  savoir  si  cette  impossibilité  trop  commune  de  recon- 
naître et  de  franchir  les  limites  de  Tépithélioma,  doit  faire 
abandonner  la  résection  du  col.  Je  m'expliquerai  très  catégo- 
riquement sur  ce  point. 

Jusqu'à  nouvel  ordre^  il  faut  nous  habituer  à  cette  idée  que 
a  cure  radicale,  après  les  opérations  opposées  aux  néoplasmes 
malins,  est  Texception.  Dans  la  majorité  descasla  récidive  suit 
de  près,  puis  la  généralisation,  et  enfin  la  mort. 

£n  conséquence,  ces  opérations  sont  d'ordinaire  purement 
palliatives.  Or,  parmi  les  actes  chirurgicaux  de  cet  ordre,  quel- 
ques-uns laissent  en  place  une  certaine  quantité  du  mal  pri- 
mitif sans  cesser  pour  cela  d'être  utiles.  C'est  précisément  ce 
qui  arrive  pour  mainte  amputation  du  col  utérin. 

Certes,  quand  je  pratique  cette  opération,  je  fais  tout  le  pos- 
sible pour  dépasser  les  limites  du  mal,  mais  souvent  je  constate, 
la  pièce  pathologique  en  main,  que  l'ablation  a  été  incomplète 
et  que  la  ligne  de  section  a  porté  en  plein  tissu  suspect  ou  si 
près  des  bornes  visibles  du  néoplasme,  que  la  récidive  est 
presque  inévitable,  ce  que  d'ailleurs  l'événement  confirme 
bientôt. 

Néanmoins,  je  ne  regrette  pas  mon  intervention.  Deux  fois 
môme,  de  propos  délibéré,  alors  que  l'augmentation  de  volume 
de  la  portion  sus-vaginale  du  col  indiquait  bien  l'envahisse- 
ment de  sa  cavité  muqueuse  jusqu'à  un  point  élevé,  je  n'ai 
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l'état  général  étant  bon,   la  malade  survivra  encore  quelque 
temps. 

Je  puis  prévoir  d'avance  une  issue  semblable  chez  une  malade 
que  je  viens  d'opérer  tout  récemment  (24  novembre)  à  la  Pitié  ; 
en  effet  l'extirpation  n'a  pas  été  complète  et  le  mal  poursuivra 
fatalement  ses  progrès.  Cependant  il  sera  certainement  arrêté 
dans  sa  marche  et  il  y  aura  amélioration  manifeste.  Les  dou- 
leurs en  etfet  ont  cessé,  ainsi  que  la  perte  séreuse  ;  les  règles 
survenues  une  fois  depuis  l'opération  n'ont  duré  que  trois  jours 
et  sont  restées  indolentes.  La  patiente  se  croit  guérie. 

Trois  malades  opérées  à  Lariboisière  et  à  la  Pitié  ont  été  per- 
dues de  vue,  mais  seulement  après  longtemps  ;  le  résultat  opé- 
ratoire peut  donc  être  considéré  comme  favorable.  Une  de  ces 
malades  est  devenue  enceinte  après  l'opération;  M.  Pinard  a 
bien  voulu  se  charger  de  l'accoucher. 

La  malade  que  j'ai  opérée  à  l'hôpital  de  Lourcine,  et  qui  a  été 
atteinte  de  pelvi-péritonite  grave,  paraît  avoir  tiré  grand  profit 
de  l'opération.  Je  l'avais  d'abord  perdue  de  vue,  lorsqu'elle  est 
venue  me  consulter  pour  une  autre  affection,  trois  ans  après. 
L'examen  de  la  cavité  vaginale  n'a  révélé  aucune  récidive.  Plus 
de  nouvelles  depuis. 

Mêmes  suites  heureuses  chez  la  domestique  d'un  de  mes 
confrères;  l'altération  était  encore  bien  limitée  à  la  lèvre  anté- 
rieure du  col,  mais  elle  paraissait  se  prolonger  le  long  de  la  ca- 
vité cervicale.  J'ai  dû  amputer  tout  le  museau  de  tanche.  La  ma- 
lade, revue  à  plusieurs  reprises,  était  parfaitement  guérie  plus 
de  trois  ans  après  l'opération.  Je  suis  persuadé  que  s'il  y  avait 
eu  récidive  cette  femme  serait  revenue  me  trouver. 

J'aurais  bien  pu  croire  à  une  guerison  radicale  chez  la  première 
personne  que  j'ai  opérée,  avec  mon  excellent  ami  leD'  Warmont,  il 
y  a  environ  25  ans.  11  s'agissait  d*un  énorme  fongus  du  col  remplis- 
sant la  moitié  du  vagin,  mais  qu'on  pouvait  encore  circonscrire. 
L'ablation  fut  faite  avec  Técraseur. 

Pendant  6  ans  la  guerison  se  maintint  sans  autre  accident  que 
quelques  phénomènes  de  dysménorrhée  imputable  à  Tétroitesse  de 
rorifice  du  col.  Au  commencement  de  la  7«  année,  la  santé  géné- 
rale faiblit;  des  douleurs  apparurent  sur  le  trajet  des  nerfs  sciati- 
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ques,  des  masses  ganglionnaires  se  montrèrent  dans  Taine,  au  bas 
des  fosses  iliaqnes  internes,  et  Texcayation  pelvienne  se  remplit  de 
productions  dures.  La  malade,  en  proie  à  de  vives  souffrances»  mit 
néanmoins  une  année  à  mourir. 

La  cicatrice  du  col  n  avait  point  bougé  et  il  n'y  avait  pas  la  moin- 
dre récidive  locale. 

Les  deux  derniers  cas,  où  il  ne  s'agissait  pas  de  néoplasie  ma« 
ligne,  mais  bien  seulement  d'hypertrophie  myo-fibreuse  du  col, 
ont  naturellement  guéri  d'une  façon  radicale. 

On  peut  résumer  tout  ceci  de  la  manière  suivante  : 

Résultats  funestes  dus  à  Topération 2 

Résultats  primitifs  satisfaisants 17 

Résultats  ultérieurs  :  mauvais 2 

médiocres 6 

satisfaisants 3 

très  satisfaisants.  .  .  3 

encore  inconnus  ...  1 

Guérison  radicale,  pour  productions  bénignes  2 

Si  par  nécessité  je  me  décide  parfois  à  sectionner  en  plein 
tissu  malade,  je  n'eu  cherche  pas  moins  autant  que  possible  à 
franchir  les  limites  de  l'épithélioma,  mais  je  conviens  qu'il  y  a 
là  une  difficulté  opératoire  réelle  et  qu'on  est  fort  exposé  à  enle- 
ver trop  ou  trop  peu.  J^ai,  tout  à  fait  involontairement,  ouvert 
le  cul-de-sac  péritonéal,  et,  contre  mon  gré  également,  pratiqué 
la  section  trop  bas.  Sous  ce  rapport,  il  existe  dans  les  procédés 
un  défaut  de  précision  regrettable  et  qu'il  faudrait  bien  cor- 
riger. 

Examinons  dans  ce  but  les  différents  procédés  en  usage. 
Je  ne  parlerai  que  pour  mémoire  de  l'opération  faite  au  bis- 
touri. Certes,  cet  instrument  permettait  de  circonscrire  le  mal 
extérieurement  et  de  poursuivre,  en  évidant  la  cavité  cervicale, 
le  prolongement  que  le  néoplasme  envoie  si  souvent  dans  cette 
direction.  Mais  l'héraorrhagie  et  la  difficulté  de  l'hémostase 
pendant  l'opération  même  constituent  des  dangers  très  sérieux. 
Je  sais  bien  qu'un  chirurgien  habile  pourrait  enlever  exacte- 
ment et  prestement  la  partie  malade  sans  que  la  perle  de  sang 
T.  153.  2 
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soit  excessivQ;  mais  ua  jeune  chirurgien  ou  un  praticien  ordi- 
naire ne  s'en  tirerait  point  à  si  bon  marché;  et  puisque  je  veux 
surtout  préconiser  les  jwoccrféîy/izctVg*,  je  dois  r^eter  l'exérèse 
san:^lante.  Ajoutons,  d'ailleurs,  que  Thémostase  post-opéra- 
toire exige  d'ordinaire  un  tamponnement  que  je  considère 
comme  dangereux  par  lui-même. 

J'en  dirai  tout  autant  de  la  destruction  du  col  cancéreux  avec 
les  flèches  caustiques.  Je  conteste  d'abord  absolument  la.  pré* 
tention  de  ce  procédé  à  la  précision.  On  dit  qu'on  place  les 
flèches  en  couronne  tout  autour  du  renfiement  formé  par  la 
tumeur  et  aux  limites  exactes  de  celle-ci  ;  or,  ayant  eu  quel- 
quefois tant  de  peine  à  placer  convenablement  une  chaîne  dans 
le  cul-de-sac  postérieur,  je  me  demande  comment  de  ce  côté  on 
pourrait  facilement  et  sûrement  implanter  une  série  de  flèches. 

Si,  au  contraire,  les  flèches  susdites  sont  Schées  simplement 
de  bas  en  haut,  l'application  n'est  pas  malaisée,  mais  il  ne  faut 
pas  espérer  atteindre  exactement  les  limites  périphériques  du 
mal.  J'ai  de  temps  à  autre  appliqué  des  flèches  de  chlorure  de 
zinc  sur  les  points  de  récidive  correspondant  à  la  cavité  cervi- 
cale, mais  un  revers  m'a  fait  abandonner  cette  manière  de 
faire;  une  flèche  que  j'avais  ainsi  implantée  et  que  j'avais  cru 
fixer  solidement,  se  détacha,  tomba  dans  le  cul -de-sac  vaginal 
postérieur,  et  y  forma  une  eschare  allant  jusqu'au  péritoine. 
Quelques  jours  plus  tard  l'opérée  succombait  à  une  péritonite 
partie  de  cette  perforation.  Cette  observation  a  été,  je  crois, 
déjà  publiée  quelque  part. 

Depuis  cette  époque,  je  ne  me  sers  pour  la  cautérisation  des- 
tructive que  du  thermo-cautère  ou  de  Tacide  chromique  pur. 
L'absence  d*bémorrhagie  seule  a  fait  le  succès  de  la  cautérisa- 
tion en  flèches,  mais  il  existe  heureusement  d'autres  moyens 
de  réaliser  l'exérèse  non  sanglante. 

Je  laisse  de  côté  la  ligature  ancienne,  unique  ou  multiple, 
avec  ou  sans  serre-nœud.  Cette  méthode  a  fait  son  temps,  je 
ne  puis  cependant  passer  sous  silence  la  ligature  élastique  qui 
a  fait  si  grand  bruit  dans  ces  dernières  années,  et  que  quelques 
chirurgiens  recommandent  encore.  Ne  l'ayant  jamais  mise  en 
usage  sur  le  col  utérin,  je  n'en  dirai  ni  bien  ni  mal,  quoique 
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sachant  qu'oa  en  a  lire  profit  dans  Tablation  de  Tutérus  re- 
tourné. 

Si  on  jugeait  à  propos  d'amputer  ainsi  le  col  cancéreux,  il 
faudrait  placer  deux  fils  de  caoutchouc  dont  chacun  embrasse- 
rait une  moitié  du  col  et  serait  fixé  à  un  serre-nœud  distinct. 
Pendant  la  durée  de  la  diérèse  on  veillerait  à  rannsepsie  rigou- 
reuse du  vagin.  Toute  Topération  se  résumerait  dans  le  place- 
ment des  fils.  On  trouvera  plus  loin  la  manière  d'y  procéder. 

lia  ligature  élastique,  à  côté  dese9  avantages,  a  le  gros  incon- 
vénient d'agir  lentement.  Les  ablations  promptes,  en  une  seule 
séance,  sont  plus  en  faveur  et  avec  juste  raison.  Je  compte 
trois  procédés  également  recommandables ;  je  vais  les  juger 
toujours  au  point  de  vue  de  la  facilité  d'exécution.  Un  mot 
d'abord  sur  le  thermo-cautère. 

Cet  instrument  merveilleux  permet  de  disséquer  les  tumeurs 
avec  tant  de  facilité  et  d'exactitude,  qu'il  était  naturel  de  l'es- 
sayer dans  le  cas  qui  nous  occupe.  Je  ne  connais  pourtant 
point  de  travail  sur  cette  application.  Quelques  faits  sans  dé- 
tails sont  venus  jusqu'à  moi.  Ils  ne  sont  pas  très  favorables, 
et  mon  expérience  personnelle  parlerait  dans  le  même  sens. 

rai  eu  roccasion  de  voir  une  dame  qui  avait  subi  Tamputation  du 
col,  avec  succès  d'ailleurs,  car,  au  bout  d^une  année,  la  guérison  locale 
ne  s*était  pas  démentie.  Malheureusement  elle  avait  conservé  une 
fistule  vésieo-vdfinnale.  J'ai  eu  des  renseignements  sur  lopération 
de  la  bouche  même  du  jeune  chirurgien  fort  distingué  qui  l'avait 
pratiquée.  Le  mal  occupait  la  lèvre  antérienre  et  remontait  très  haut. 
On  divisa  transversalement  la  maqneuse  dans  le  cul-de  -sac  vaginal 
antérieur  pour  découvrir  la  partie  correspondante  de  la  portion 
sus-vaginale  du  col.  La  dissection  fut  faite  au  thermo- cautère,  et 
lorsque  le  col  fut  suffisamment  détaché  de  la  paroi  vèsicaie,  on  pro- 
céda à  son  amputation.  Or,  au  bout  de  quelques  jours,  lorsque 
Veschare  se  détacha,  on  constata  qu'elle  comprenait  une  assez  large 
pièce  de  la  paroi  de  la  vessie. 

J*ai  à  diverses  reprises  utilisé  le  thermo-cautère  pour  diviser 
l'orifice  du  museau  de  tanche  ou  exciser  même  une  portion 
triangulaire  de  la  lèvre  antérieure,  afin  de  pénétrer  aisément 
dans  la  cavité  cervicale,  et  d'y  atteindre  des  végétations  épi* 
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théliales  ou  des  polypes.  Quand  on  procède  lentement,  on  a  des 
sections  tout  à  fait  exsangues,  mais  si  le  couteau  est  un  peu 
écbauffé,  le  sang  apparaît.  L'écoulement  est  insignifiant  par  sa 
quantité,  mais  il  gêne  la  dissection  parce  qu'il  masque  les  par- 
ties et  supprime  ainsi  le  principal  avantage  de  la  diérèse  non 
sanglante. 

Je  ferai  remarquer  d'ailleurs  que  ces  débridements  prépara* 
toires  portent  sur  le  tissu  du  col,  peu  vasculaire,  et  le  plus  sou- 
vent sur  la  ligne  médiane  antérieure  où  Tœii  peut  suivre  aisé- 
ment  la  marche  du  couteau.  Les  conditions  seraient  bien  diffé- 
rentes si  on  voulait  amputer  le  col  dans  toute  son  épaisseur. 
D'abord,  en  raison  même  de  Texistence  dun  néoplasme  gé- 
néralement très  vasculaire,  on  rencontrerai!  dans  le  tissu  du 
col  lui-même  des  vaisseaux  très  amplifiés  et  particulièrement 
volumineux  sur  les  parties  latérales.  Enfin,  quand  on  ferait 
la  section  de  la  lèvre  postérieure,  on  aurait  grand'peine  à 
suivre  de  Tœil  le  couteau,  exigence  qui  domine  absolument 
l'emploi  du  thermo-cautère.  Qu'on  vienne,  en  effet,  à  perdre 
de  vue  l'instrument,  que  l'aide  qui  souffle  chauffe  trop  fort 
et  porte  le  tranchant  au  rouge,  et  aussitôt,  s'il  se  rencontre  une 
artériole  d'un  certain  volume,  le  sang  s'écoule  et  obscurcit  le 
champ  opératoire. 

Certes,  entre  les  mains  de  ceux  qui  en  ont  l'habitude  et  qui 
y  mettent  le  soin  et  le  temps  nécessaires,  le  thermo-cautère  est 
l'agent  par  excellence  de  la  diérèse  exsangue,  mais  si  l'on  s'ou- 
blie un  peu,  on  perd  aussitôt  les  avantages  opératoires  de  ia 
méthode,  c'est-à-dire  la  siccité  absolue  de  la  plaie. 

J'ai  }»u  m'en  assurer  moi-même  tout  récemment.  Après  avoir 
placé  à  travers  le  col  la  chaîne  de  l'écraseur,  je  voulus,  l'utérus 
descendant  sans  peine  à  la  vulve,  tracer  la  voie  sur  les  parties 
latérales  à  Taide  du  thermo-cautère  courbe.  A  peine  avais-je 
incisé  la  muqueuse  dans  l'étendue  de  deux  centimètres,  que 
j'ouvris  une  petite  artère  qui  fournit  assez  de  sang  pour  gêner 
l'action  du  couteau,  et  me  faire  abandonner  son  emploi. 

Plusieurs  chirurgiens  amputent  le  col  avec  l'anse  galvano* 
caustique,  et  font  le  plus  grand  éloge  de  cet  instrument.  Le  fil 
de  platine  se  place  plus  aisément  que  la  chaîne  de  l'écraseur  ; 
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Ja  section  se  fait  très  vite  et  sans  qu'il  s'écoule  une  goutte  de 
sang  lorsque  l'instrument  est  bien  manié  et  fonctionne  bien. 
L'opération  est  d'une  grande  bénignité,  car  elle  est  de  très 
courte  durée  et  n'exige  pas  que  l'utérus  soit  violemment  attiré 
à  la  vulve. 

Tous  ces  éloges  sont  justes,  et  je  reconnais  l'excellence  du 
procédé.  Cependant,  je  ne  l'emploie  jamais  et  je  ne  le  recom- 
mande point  dans  mes  cliniques;  voici  pourquoi. L'anse  galva- 
nique a  le  tort  grave  d'être  d'un  emploi  difflcile.  Les  praticiens 
qui  possèdent  l'appareil  sont  rares;  plus  rares  ceux  qui  savent 
le  faire  fonctionner  d'une  manière  convenable  et  le  manier 
d^me  façon  sûre,  quand  il  fonctionne  bien.  J'ai  vu  deux  fois 
amputer  le  col  de  cette  manière,  une  fois  par  mon  élève  et  ami, 
M.  Terrillon;  la  chose  marcha  à  merveille;  à  la  vérité  c'était 
un  employé  de  la  maison  Mathieu,  très  habitué  à  cette  besogne, 
qui  dirigeait  le  feu.  La  seconde  fois,  entre  les  mains  d'un  autre 
chirurgien  fort  habile  cependant,  le  fil  de  platine  était  trop 
chaud;  la  section  fut  achevée  en  un  instant  et  suivie  d'une  hé- 
morrhagie  assez  abondante. 

J'ai  entendu  parler  de  la  rupture  de  Tanse  coupante. 

Je  crois  que  l'immense  majorité  des  médecins  serait  dans 
un  grand  embarras  en  présence  d'un  galvano-caulère  et  d'un 
col  cancéreux  à  réséquer. 

Quant  à  la  bénignité,  elle  n'est  point  absolue,  car  une  des 
deux  malades  que  j'ai  vu  opérer  est  morte  le  neuvième  jour, 
d'une  hémorrhagie  foudroyante. 

Reste  donc  l'écraseur  linéaire,  cet  admirable  instrument  à 
qui  l'on  doit  précisément  la  rentrée  dans  le  cadre  opératoire  de 
la  résection  du  col  utérin,  qui  était  à  peu  près  abandonnée  il  y 
a  trente  ans. 

Pour  aller  droit  au  but,  je  déclare  que  c'est  pour  moi  l'outil 
qui  réunit  le  mieux  les  qualités  requises.  Les  chirurgiens  les 
plus  modestes  le  possèdent,  son  maniement  est  des  plus  faciles 
et  des  plus  sûrs,  puisqu'il  suffit  de  procéder  avec  une  lenteur 
facile  à  déterminer  et  à  graduer.  Son  pouvoir  hémostatique  est 
presque  illimité  ;  il  se  prête  très  bien  aux  applications  de  la 
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méthode  antiseptique  et  donne  au:$:  opérations  où  il  intervient 
\me  grande  bénignité. 

Il  n*est  guère  passible  dans  le  eas  présent  que  d'un  reproche, 
il  est  vrai,  tout  à  fait  mérité  :  il  est  souvent  malaisé  de  placer 
la  chaîne  exactement  au  niveau  du  point  où  on  veut  pratiquer 
la  section,  et  malaisé  aussi  de  la  maintenir  à  ce  niveau  quand 
on  effectue  la  constriction.  C'est  précisément  avec  la  chaîne  de 
Técraseur  qu'on  sectionne  trop  ou  trop  peu. 

Ceci  s'explique  facilement  quand  on  connaît  bien  le  mode 
d'action  de  Técraseur.  On  sait  ce  qui  se  passe  lorsqu'on  emploie 
cet  instrument  dans  l'ablation  des  polypes  fibreux  de  l^utérus. 
Dès  que  Tanneau  formé  par  la  chaîne  a  dépassé  Téquateur  de 
la  tumeur,  il  suffit  de  serrer  cet  anneau  pour  qu'il  se  porte  en 
se  rétrécissant  sur  le  pédicule  du  polype.  En  d'autres  termes, 
quand  l'anneau  appliqué  sur  un  oône  se  resserre,  il  gagne  de 
lui-même  le  point  le  moins  volumineux  du  cône. 

En  eas  de  cancer  du  col,  l'organe  représente  assez  exacte- 
ment un  sablier  dont  un  des  renflements  est  constitué  par  le 
museau  de  tanche  tuméfié  et  l'autre  par  le  corps  de  l'utérus. 

Si  l'on  applique  la  chaîne  exactementdans  le  sillon  circulaire 
qui  sépare  les  deux  renflements,  elle  n'aura  nulle  tendance  à 
monter  ou  à  descendre  et  sectionnera  perpendiculairement  le 
col  au  point  de  son  application.  Mais  si  l'anse  métallique  cor- 
respond à  l'un  des  deux  plans  inclinés)  soit  au-dessus,  soit  au- 
dessous  du  rétrécissement  qui  les  sépare,  ou  quand  cette 
anse  est  oblique  par  rapport  au  cylindre  à  sectionner,  elle 
glisse  fatalement  pour  gagner  la  région  la  plus  étroite  ou  pour 
diviser  les  tissus  dans  la  direction  la  plus  rapprochée  de  la  per- 
pendiculaire. 

D'après  ces  données,  voici  ce  qui  se  passe  dans  rablation  du 
col  par  l'écraseur.  Si  les  limites  du  néoplasme  ne  dépassent 
pas  la  zone  comprise  entre  les  deux  renflements,  on  place  la 
chaîne  à  ce  niveau  et  le  résultat  est  parfait.  Mais  si  Ton  veut 
réséquer  le  coi  plus  haut,  c'est-à-dire  au  niveau  des  culs-de-sae 
par  exemple,  on  est  surpris,  en  examinant  la  pièce  enlevée, 
devoir  que  la  section  s'est  faite  obliquement  de  la  périphérie 
du  col  vers  sa  cavité  centrale;  d'où  résulte  que  la  muqueuse  de 
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cette   cavité  a  été  malencontreusement  épargnée.  On  a  coupé' 
trqppeu» 

Récîproquementjdti  peut  couper  trop.  Je  me  rends  bien  compte 
de  ce  qui  est  arrivé  quand  j'ai  ouvert  le  cul-de-sac  postérieur. 

Le  col  était  dur  et  formait  un  bourrelet  court  et  volumineux;  au- 
dessus,  le  sillon  circulaire  était  bien  marqué,  mais  il  était  très  rap- 
proché des  culs-de-sac.  Cependant  le  toucher  m'avait  fait  espérer  que 
je  pourrais  sans  peine  éviter  l'ouverture  du  péritoine.  Au  moment  de 
ropération,  je  saisis  le  col  avec  deux  pinces  de  Museux  et  le  fis  atti- 
rer à  la  vulve  par  deux  aides.  J'appliquai  alors  la  chaîne.  Or,  déjà  la 
traction,  en  abaissant  la  matrice,  avait  certaineoient  abaissé  le  cul-de- 
sac  péritonéal.  D'autre  part,  Panneau  métallique  en  se  resserrant  s^é- 
lait  peu  à  peu  porté  en  haut  de  façon  à  sectionner  les  parties  pro- 
fiiHidos  sur  un  point  plus  élevé  que  les  parties  superficielles. 

On  conclura  de  tout  ceci  que  Técraseur  linéaire  appliqué  à  la 
manière  ordinaire  est  infidèle,  agissant  à  Taveugle,  et  que  le 
chirurgien  ne  peut  pas  le  conduire  à  son  gré.  J'en  fus  si  bien 
convaincu,  à  la  suite  du  revers  signalé  plus  haut,  que,  ne  vou- 
lant pas  renoncer  aux  avantages  incontestables  de  rinstrument, 
je  m'efforçai  de  modifier  la  manière  de  s'en  servir. 

{La  suite  au  prochain  numéro») 


ÉTUDE  SUR  LES  GAUSBS  ET  LES  SYMPTOMES  DU 
SCORBUT  DBS  PRISONNIERS, 

Par  le  D^  DE  BKURMANN, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
Médecin  de  rinfirmerie  centrale  des  Prisons. 

Nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'assister,  comme  médecin 
de  rinfirmerie  centrale  des  prisons  de  la  Seine,  à  une  épidémie 
de  scorbut  pendant  les  premiers  mois  de  cette  année.  Noas 
avons  suivi  nos  malades  avec  d'autant  plus  d'intérêt  qu'ils  ré- 
pondaient presque  tous  au  même  type  et  que  leur  étude  pouvait 
servir  à  fixer  la  symptomatologie  d'une  des  formes  de  la  maladie. 
Nous  nous  sommes  enquis  avec  soin  des  causes  qui  avaient  pu 
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produire  cette  épidémie  et  nous  croyons  être  arrivé  à  les  con- 
naître d'une  manière  exacte. 

Nous  réunissons  ici  nos  observations  et  le  résultat  cLe  nos 
rechercbes.  Les  conditions  dans  lesquelles  nous  nous  trouvions 
placé  ne  nous  permettant  aucun  travail  de  laboratoire,  nous 
devions  nous  en  tenir  à  Tobservation  clinique  seule  ;  nous  l'a- 
vons poussée  aussi  loin  qu'il  nous  a  été  possible. 

Le  scorbut,  autrefois  si  fréquent  et  si  grave,  est  aujourd'hui 
une  affection  rare  et  bénigne.  On  ne  le  trouve  plus  que  dans  cer- 
tains milieux  spéciaux  dans  lesquels  se  trouvent  réunies  les  con- 
ditions hygiéniques  défavorables,  nécessaires  à  son  développe- 
ment. Ces  conditions  sont  restées  les  mêmes  depuis  des  siècles 
el  si  les  épidémies  actuelles  se  distinguent  presque  toutes  par 
le  petit  nombre  et  le  peu  de  gravité  des  cas,  cela  tient  à  ce  que 
la  maladie  cède  aussitôt  que  Ton  emploie  pour  la  combattre 
les  moyens  indiqués  par  Texpérieuce. 

Grâce  à  l'accroissement  du  bien-être  général  et  aux  progrès 
de  l'hygiène,  cette  affection  n'existe  plus  à  l'état  endémique 
dans  les  pays  civilisés  ;  les  cas  sporadiques  sont  rares  et 
contestables,  et  on  ne  l'observe  plus  que  dans  des  conditions 
toutes  particulières.  Les  dernières  épidémies  dont  on  ait  pu- 
blié la  relation  ont  sévi  sur  les  équipages  d'expéditions  au 
pôle  Nord,  sur  ceux  de  certains  navires  marchands  et  sur- 
tout sur  les  détenus  rassemblés  dans  les  grandes  prisons. 
MM.  Lasègue  et  Legroux  ont  décrit  dans  ce  recueil  le  scorbut 
qui  a  sévi  à  la  fin  du  siège  de  Paris.  Cette  épidémie  fut 
observée  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  mais  surtout  dans  les  pri- 
sons. Il  est  difficile  de  dire  dans  quelle  proportion  elle  frappa 
la  population  civile  ;  car,  la  maladie  ayant  été  très  bénigne,  un 
grand  nombre  de  faits  échappèrent  à  l'observation  ;  dans  les 
prisons,  au  contraire,  il  fut  facile  de  réunir  tous  les  cas  et  de 
savoir  dans  quelles  conditions  ils  s'étaient  produits.  Cette  étude 
a  été  faite  de  la  manière  la  plus  complète  dans  le  mémoire  que 
nous  venons  de  citer. 

Depuis  cette  épidémie,  le  scorbut  a  reparu  trois  fois  dans 
les  prisons   de  la  Seine  :  en   1877,  en  1880   et  en  1883. 
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Ea  raison  de  Torganisation  du  service  sanitaire  des  prisons, 
presque  tous  les  malades  se  sont  trouvés  réunis  à  Tinfirmerie 
de  la  Santé.  Cette  infirmerie,  créée  après  l'épidémie  de  1871, 
reçoit  des  malades  de  toutes  les  prisons  de  la  Seine.  Ceux-ci  y 
arrivent,  soit  après  un  examen  médical  sommaire,  soit  après 
avoir  séjourné  dans  les  infirmeries  où  Ton  traite  les  affections 
passagères;  elle  remplit  pour  les  prisonniers  le  même  rôle  que 
rhôpital  militaire  ponr  les  soldats,  renvoyés  de  l'infirmerie  du 
régiment  dès  qu'ils  sont  atteints  d'une  maladie  grave. 

Les  malades  admiss  à  l'infirmerie  centrale  y  trouvent  un 
régime  alimentaire  beaucoup  plus  large  que  dans  les  infirmeries 
particulières,  condition  d'une  importance  capitale  pour  le  trai- 
tement du  scorbut.  Aussi,  tous  les  prisonniers  atteints  de  cette 
afifeclion,  quelque  légère  qu'elle  soit,  y  sont-ils  immédiatement 
transférés. 

Le  nombre  des  scorbutiques  traités  à  l'infirmerie  de  la  Santé 
donne  donc  la  mesure  exacte  de  l'intensité  de  chaque  épidémie. 
Celles  de  1877  et  de  1880  ont  été  très  légères,  puisque  la  pre- 
Hîière  n'a  compris  que  dix-sept  cas  et  la  deuxième  vingt-sept, 
chiffres  très  faibles  si  on  les  rapproche  de  celui  de  la  population 
des  prisons  de  la  Seine. 

L'épidémie  actuelle  a  été  discrète  comme  les  précédentes. 
Du  12  mai  au  15  juillet,  vingt-trois  scorbutiques  sont  entrés 
à  l'infirmerie  et  nous  les  avons  presque  tous  suivis  jusqu'au 
moment  de  la  guérison.  Nous  n'avons  pas  eu  de  décès  et  Tamé- 
Uoration  a  toujours  été  très  rapide  dès  que  les  malades  ont  été 
soumis  au  traitement,  ou  plutôt  dès  qu'ils  ont  été  soustraits 
au  régime  de  la  prison.  C'est  à  ce  régime  particulier  qu'il  faut 
attribuer  le  retour  du  scorbut  à  si  courts  intervalles.  Il  importe 
donc  de  savoir  exactement  dans  quelles  conditions  se  trouvaient 
placés  nos  malades  avant  d'entrer  à  l'infirmerie  ;  cette  recherche 
est  aussi  intéressante  au  point  de  vue  de  l'étiologie  qu'à  celui 
de  la  prophylaxie. 

Une  prison  est  un  milieu  tout  à  fait  spécial.  Nulle  part  on  ne 
rencontre  de  réunion  d'hommes  soumis  à  des  conditions  aussi 
uniformes  et  aussi  rigoureusement  fixées.  L'alimenta  lion,  la 
température,  le  cubage  d'air,  sont  réglés  à  l'avance,  et  si  une 
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épidémie  altribuable  au  régime  sévit  en  pareil  lieu,  elle  a  un 
caractère  en  quelque  sorte  expérimenlal.  Il  y  a  donc  là  un  ter- 
rain tout  à  fait  favorable  à  Tétude  des  causes  des  maladies  col- 
lectives et  à  la  recberche  des  moyens  capables  de  les  prévenir. 
Nous  avons  cherché  à  nous  renseigner  aussi  exactement  que 
possible  sur  le  régime  alimentaire  des  détenus,  et  bien  qœ 
nous  ayons  rencontré  dans  cette  recherche  quelques  difficultés, 
nous  sommes  arrivé  à  des  résultats  que  nous  avons  tout  lieu 
de  croire  exacts* 

La  population  de  toutes  les  prisons  de  la  Seine  est  nourrie  par 
des  entrepreneurs  qui  s*engagent,  par  soumission^  à  remplir 
les  conditions  contenues  dans  le  cahier  des  charges.  Ceux 
qui  acceptent  de  nourrir  les  détenus  pour  le  prix  le  plus  mi- 
nime sont  déclaiés  adjudicataires  et  doivent  fournir  les  ra- 
tions fixées  par  l'administration. 

Ces  rations  consistent  en  :  750  gr.  de  pain  par  jour;  1/2  litre 
de  bouillon  maigre  le  matin;  i/3  de  litre  de  légumes  secs  le 
soir. 

Les  légumes  sont  alternativement:  du  riz,  des  haricots  rouges 
ou  blancs,  des  pois  cassés,  des  pommes  de  terre,  des  lentilles. 

Deux  fois  par  semaine,  le  jeudi  et  le  dimanche,  les  détenus 
reçoivent  :  1/2  liire  de  bouillon  gras;  125  grammes  de  viande 
cuite  (graisse  et  os  compris). 

Le  pain,  fourni  par  l'administration,  est  de  bonne  qualité; 
cependant  la  farine  dont  il  est  fait  n'étant  que  très  imparfaite- 
ment blutée,  il  renferme  du  son  en  assez  grande  quantité  et  est, 
par  conséquent,  moins  nourrissant  que  celui  que  Ton  eonsomme 
ordinairement  dans  les  villes. 

Pour  les  autrns  aliments  (viande  et  légumes)  l'administration 
donne  Ofr.  17  c.  par  jouret  par  homme  aux  entrepreneurs.  Ceux- 
ci  doivent,  avec  celle  somme,  subvenir  aux  frais  d*acfaat,  fournir 
le  combusiible,  payer  leurs  cuisiniers,  et,  d'af)rè8  leurs  calculs, 
trouver  un  bénéflce  sans  lequel  ils  ne  courraient  pas  les  risques 
d'une  pareille  entreprise.  Dans  ces  conditions,  des  aliments 
dont  la  quantité  serait  à  peine  suffisante,  s'ils  étaient  d'une 
bonne  qualité,  ne  peuvent  être  que  bien  médiocres.  Les  di- 
recteurs des  prisons  s'efiTorcent  dans  la  mesure  du  possible 
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d'obtenir  de  bonnes  fournitures,  mais  les  légumes  qui  leur  sont 
proposés  sont  le  plus  souvent  des  restes  avariés  de  magasins» 
Des  échantillons,  envoyés  au  Laboratoire  municipal  d'analyses, 
ont  été  plusieurs  fois  déclarés  impropres  à  l'alimentation. 
Lia  viande,  on  le  comprend,  ne  peut  être  prise  que  dans  les 
plus  bas  morceaux  ;  elle  est  d'assez  bonne  apparence  avant  la 
cuisson,  mais  comme  les  portions  comprennent  la  graisse,  les 
aponévroses  et  les  os,  la  uartie  vraiment  nutritive  des  rations 
du  jeudi  et  du  dimanche  est,  en  réalité,  réduite  à  fort  peu  de 
chose. 

En  somme,  si  Ton  ajoute  à  la  modicité  des  quantités  pré- 
vues par  le  cahier  des  charges  la  mauvaise  qualité  d'une 
partie  des  aliments,  on  voit  que  les  détenus  ne  sont  réelle* 
ment  pas  assez  nourris.  Ajoutons  qu'il  n'en  peut  être  autre- 
nient  avec  les  prix  pour  lesquels  soumissionnent  les  entrepre- 
neurs. 

Cet  état  de  choses  produirait  des  résultats  beaucoup  plus  dé* 
sastrenx  que  ceux  que  nous  avons  été  à  même  de  constater,  si 
un  grand  nombre  de  détenus  ne  parvenaient  à  augmenter  la 
ration  administrative.  Quelques  privilégiés  obtiennent  par  fa- 
veur, soi  ta  cause  de  leur  état  de  santé  antérieur,  soit  pour  toute 
autre  raison,  de  recevoir  tous  les  jours  les  vivres  gras,  c'est-à- 
dire  le  bouillon  et  la  portion  de  viande,  qui  ne  sont  distribués 
régulièrement  que  deux  fois  par  semaine. 

Presque  tous  ont  quelque  argent  au  moment  de  leur  ar- 
restation, leurs  parents  ou  leurs  amis  leur  en  apportent  géné- 
ralement encore  dans  les  visites.  Cet  argent  est  laissé  à  leur 
disposition  et  ils  l'employent  d'habitude  à  acheter  à  la  can- 
tine des  aliments  supplémentaires  et  surtout  du  vin.  Ils  peu- 
vent ainsi  remédier  à  Tinsuffisance  et  à  la  mauvaise  nature  de 
l'alimentation  réglementaire  et  échapper  à  leurs  conséquen- 
ces. Us  dépensent  de  cette  façon  des  sommes  beaucoup  plus 
considérables  qu'on  ne  pourrait  le  supposer;  elles  atteignent 
certainement  pour  l'ensemble  des  prisons  de  la  Seine  un  chiffre 
énorme.  A  la  prison  de  la  Santé,  qui  renferme  onze  à  douze 
cents  détenus,  il  a  été  dépensé,  en  1882,  45,000  francs  à  la  can- 
tine. Ce  chiffre,  si  élevé  qu'il  puisse  paraître,  n'a  pourtant  rien 
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d'extraordinaire;  il  est  atteint  et  même  dépassé  chaque  année. 
I^es  deux  tiers  de  cette  somme  sont  employés  à  acheter  du  vin, 
avec  l'autre  tiers  les  détenus  se  procurent  du  pain,  du  fromage, 
de  la  charcuterie,  des  conserves,  de  la  salade.  Le  vin  et  les  ali- 
ments sont  fournis  par  un  entrepreneur  spécial,  qui  obtient  le 
droit  de  vendre  dans  les  prisons,  moyennant  une  redevance  à 
l'administration.  En  ce  moment,  elle  est  fixée  à  22  pour  cent. 
Les  bénéfices  de  Tentrepreneur  sont  donc  réduits  dans  une  forte 
proportion  et  naturellement  la  qualité  des  aliments  en  souffre. 

Les  personnes  autorisées  à  visiter  les  détenus  leur  apportent 
aussi  un  supplément  de  vivres.  Il  est  assez  difficile  d'en 
apprécier  l'importance.  Cependant  les  objets,  introduits  dans 
la  prison,  étant  soumis  à  une  visite  rigoureuse,  on  sait  d*une 
façon  approximative  ce  qui  vient  s'ajouter  de  ce  fait  à  Ta- 
limentation  des  prisonniers,  et  l'on  estime  qu'ils  reçoivent 
ainsi  une  quantité  égale  au  tiers  de  ce  qu'ils  achètent  à  la  can- 
tine. \ 

La  valeur  de  ces  aliments  supplémentaires  s  élèverait  donc 
à  15,000  francs  environ,  ce  qui,  ajouté  aux  45,000  francs  dé- 
pensés à  la  cantine,  donnerait  un  chiffre  approchant  sensible- 
ment de  celui  que  paye  l'administration  pour  nourrir  la  popu- 
lation de  la  prison  de  la  Santé.  En  prenant  pour  base  de  calcul 
le  chiffre  de  Ofr.  17,  par  jour  et  par  homme,  et  le  nombre  de 
douze  cents  détenus,  la  nourriture  réglementaire  coûterait  par 
an  un  peu  moins  de  75,000  fr.,  tandis  que  les  prisonniers  achè- 
teraient ou  se  procureraient  pour  COjOOO  francs  d'aliments  sup- 
plémentaires. 

Nous  ne  donnons  pas  ces  chiffres  commeabsolus;  ils  font  du 
moins  comprendre  le  rôle  important  que  jouent  ces  suppléments 
dans  Talimenlation  des  détenus.On  voit  aussi  que  ces  ressources, 
étant  réparties  de  la  façon  la  plus  inégale  entre  eux,  leur  régime 
qui,  au  premier  abord,  semblerait  devoir  être  parfaitement  uni- 
forme,est,  auconlraire,  très  variable.  Tandis  que  les  uns  sont  ré- 
duits aux  vivres  de  la  prison  sans  y  pouvoir  jamais  rien  ajouter, 
lesautres  se  nourrissent  presque  exclusivement  des  aliments  qui 
leur  sont  apportés,  s'achètent  du  vin  et  vivent  dans  une  abon- 
dance relative.  Nous  pensons  que,  si  l'on  veut  rendre  un  compte 
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exact  de  l'étiologie  des  maladies  qui  se  développent  dans  les 
prisons,  il  ne  faut  pas  oublier  ces  conditions  qui  échappent  à 
une  enquête  superficielle,  mais  qui  ont,  en  réalité,  une  impor- 
tance de  premier  ordre. 

Pour  un  certain  nombre  d'auteurs  et,  en  particulier,  pour 
notre  savant  maîlre,  M.  le  professeur  Bouchardat,  le  froid  hu- 
mide est  la  cause  essentielle  du  scorbut  ;  ceux  mêmes  qui  at- 
tribuent plus  de  valeur  à  l'insuffisance  de  l'alimentation  et  à 
la  privation  de  végétaux  frais  considèrent  cependant  le  froid 
et  l'humidité  comme  des  facteurs  importants  dans  le  développe- 
ment des  épidémies  scorbutiques.  La  recherche  de  cette  cause 
d'étiolement  semble  assez  facile,  puisqu'ici  nous  ne  nous  trou- 
vons pas  en  présence  des  mêmes  inégalités  individuelles  que 
pour  la  nourriture. 

Le  plus  petit  nombre  de  nos  malades  seulement  venaient  de 
la  prison  de  la  Santé;  la  plupart,  17  sur  23^  nous  ont  été  en- 
voyés de  la  prison  de  la  Roquette  ;  un  seul  venait  de  Mazas. 
Toutefois,  presque  tous  avaient,  comme  prévenus,  fait  un  sé- 
jour plus  ou  moins  long  dans  cette  dernière  prison,  et  plusieurs 
avaient  vu  les  accidents  scorbutiques  se  développer  peu  de 
semaines  après  qu'ils  en  étaient  sortis.  Nous  devons  donc  tenir 
compte  des  conditions  hygiéniques  particulières,  où  ils  se  sont 
trouvés  placés  dans  les  différentes  prisons  qu'ils  ont  traversées 
avant  d'arriver  à  l'infirmerie. 

La  prison  de  Mazas,  exclusivement  réservée  aux  prévenus, 
est,  comme  la  prison  de  la  Santé,  de  construction  récente.  Elle 
est  bâtie  suivant  le  système  rayonnant.  Les  détenus  sont 
tous  dans  des  cellules,  médiocrement  ventilées.  Les  promenoirs 
cellulaires,  dans  lesquels  ils  passent  deux  heures  par  jour,  sont 
étroits  et  entourés  de  murs  élevés  ;  ils  sont  donc  très  souvent 
humides  et  froids.  Nous  n'avons  pas  de  renseignements  précis 
sur  la  température  des  bâtiments  pendant  le  cours  du  dernier 
hiver;  mais  le  chauffage  étant  installé  dans  les  mêmes  condi- 
tions qu'à  la  Santé,  le  résultat  obtenu  doit  être  analogue,  c'est- 
à-dire  médiocre.  On  comprend,  au  reste,  qu'il  soit  difficile  de 
maintenir  une  température  suffisante  dans  les  galeries  hautes 
de  plusieurs  étages  qui  font  communiquer  les  cellules.  D'autre 
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part,  les  détenus  enfermés  dans  un  espace  limité  ne  peuvent 
prendre  assez  d'exercice  pour  suppléer  à  Tinsuffisance  de  la 
température.  Tous  nos  scorbutiques  disaient  avoir  cruellem^it 
souffert  du  froid  auK  pieds,  et  ceux  qui. avaient  séjourné  dans 
les  cellules  du  rez-de-chaussée  se  plaignaient,  en  outre,  de 
l'humidité  des  murs. 

A  la  prison  de  la  Santé,  les  détenus  sont  divisés  en  deux  ca- 
tégories. Les  uns  sont  dans  des  cellules,  disposées  le  long  de 
quatre  couloirs,  convergeant,  comme  les  ailes  d'un  moulin, 
vers  un  point  central  ;  ils  travaillent  tout  le  jour  assis  dans 
leurs  cellules,  et  ne  les  quittent  qa^au  moment  où  on  les  con- 
duit dans  les  promenoirs  analogues  à  ceux  deMazas.  Les  autres 
ne  sont  en  cellule  que  la  nuit.  Us  passent  leurs  journées,  soit 
dans  les  ateliers,  vastes  et  bien  aérés,  soit  dans  les  cours,  plan- 
tées de  quelques  arbres  et  suffisamment  larges,  pour  n'être  ni 
froides,  ni  humides.  La  prison  a  été  construite  pour  contenir 
1,000  détenus,  mais  depuis  quelques  années  elle  en  renferme 
toujours  1,200  à  1,250.  Dans  le  quartier  cellulaire,  la  disposi- 
tion primitive  est  respectée,  chaque  cellule  ne  pouvant  contenir 
qu'un  détenu,  mais,  dans  le  quartier  commun,  il  est  impossible 
de  soumettre  tous  les  prisonniers  à  un  régime  uniforme. 

Par  suite  de  Tencombrement,  un  certain  nombre  d'entre  eux 
ne  trouvent  place  ni  dans  les  ateliers  ni  dans  les  cellules  de 
nuit.  Ils  sont  alors  réunis  dans  des  salles  basses,  destinées 
primitivement  à  servir  cte  réfectoires  et  errent  inoccupés  toute 
la  journée  dans  les  préaux.  Cet  encombrement,  joint  à  l'obivelé, 
sont  certainement  pour  ces  prisonniers,  en  apparence  privilé- 
giés, des  causes  dépressives,  importantes  à  noter. 

La  prison  de  la  Grande-Roquette  (dépôt  des  condamnés)  est 
également  encombrée  ;  construite  pour  400  détenus,  elle  en  ren- 
ferme presque  toujours  de  500  à  S50  :  400  d*entre  eux  couchent 
dans  les  cellules  ;  les  autres  sont  rassemblés  dans  des  dortoirs* 
Tous  travaillent  dans  des  ateliers;  ils  sont  occupés,  comme  à  la 
Santé,  à  faire  des  chaussons,  des  sacs,  des  boutons,  de  la  re- 
liure; ils  cannent  des  chaises,  satinent  du  papier,  etc.  Les  ate- 
liers sont  pavés  et  très  humides;  tous  les  samedis,  ils  sont  la- 
vés à  grande  eau  et  le  chauffage  est  toujours  médiocre.  L'ate- 
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lier  des  boutons,  surtout,  renfermant  120  détenus,  est  extr^ 
mement  humide.  Les  cellules  où  couchent  les  détenus  ne  sont 
séparées  les  unes  des  antres  que  par  des  cloisons  de  bois;  elles 
ne  sont  pas  chauffées  et  Teau  sainte  souvent  le  lon^  des  murs. 
Ils  se  lèvent  à  six  heures,  travaillent  jusqu'à  huit  heures  e^ 
demie»  ont  alors  une  heure  pour  le  repas,  rentrent  dans  les  ate- 
liers jusqu'à  trois  heures,  ont  encore  une  heure  pour  le  repas, 
puis  retournent  dans  les  ateliers  jusqu'à  six  heures  en  été  et  à 
cinq  heures  en  hiver.  Us  se  promènent  tous  dans  une  grande 
cour  pavée  et  entourée  de  bancs  de  pierre.  Une  galerie  vitrée 
de  1  mètre  50  cent,  de  large  court  le  long  des  murs  et  les  ga- 
rantit de  la  pluie.  Il  n'y  a  pas  de  réfectoires  et  les  détenus 
doivent,  par  tous  les  temps,  manger  en  plein  air.  Au  milieu 
de  la  cour,  se  trouve  une  fontaine  où  ils  vont  laver  leurs  ga- 
melles, de  sorte  que  l'eau  coule  sans  cesse  sur  le  pavé  et  entre* 
tient  une  humidité  continuelle. 

Dans  cette  maison,  de  construction  ancienne,  les  détenus  se 
trouvent  donc,  pendant  la  mauvaise  j^aison,  exposés  d'une  ma- 
nière permanente  au  froid  et  à  Thumidité,  surtout  dans  les  an- 
nées pluvieuses,  où  le  séjour  de  la  cour  devient  particulière^ 
ment  nuisible. 

Cette  cause  d'insalubrité  semblerait  devoir  manquer  dans 
les  prisons  récemment  construites,  comme  Mazas  et  la  Santé. 
Dans  ces  maisons,  les  cours  sont  vastes  et  bien  aérées,  les  dor- 
toirs et  les  cellules  sont  parquetés,  la  ventilation  et  le  chauffage 
sont  bien  organisés  et  ellespeuvent  passer  pourdes  modèles.  Ce* 
pendant,  les  détenus  n'échappent  pas,  autant  qu  on  pourrait  le 
croire,  à  l'influence  du  froid  humide.  A  la  Santé,  quoiqu'on  ait 
changé,  il  y  a  quelques  années,  le  système  de  chauffage  primi- 
tivement établi,  la  température  ne  s'est  jamais  élevée,  dans  les 
salles,  au-dessus  de  12  à  14''  environ  pendant  les  jours  froids 
de  l'hiver  dernier.  Il  est  vrai  de  dire  que  le  chauffage  est, 
comme  la  nourriture,  soumissionné  par  un  entrepreneur  pour 
une  somme  très  minime  et  que  les  conditions  du  cahier  des 
charges  doivent  être  modifiées  à  partir  de  cette  année. 

Nous  avons  remarqué  riuumidité  des  murs  qui,  à  chaque 
changement  de  température,  se  couvrent  de  buée.  Cette  con- 
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densalion  tient  probablement  au  mode  de  construction  des 
bâtiments,  dont  les  murailles  épaisses,  faites  de  pierres  meu- 
lières reliées  par  du  ciment  hydraulique,  ne  s'échauffent 
que  très  difficilement.  Ces  murailles,  imparfaitement  chauffées 
à  rintérieur,  restent  continuelbment  froides,  et  la  vapeur 
d'eau,  fournie  par  la  combustion  du  gaz  et  par  la  respiration 
des  détenus,  renfermés  en  grand  nombre  dans  un  endroit  res- 
treint, vient  s'y  condenser  et  suinte  le  long  des  murs.  Nous  re- 
trouvons donc  là  l'influence  du  froid  et  de  l'humidité  joiate  à 
celle  de  l'alimentation  insuffisante  et  défectueuse. 

A  ces  deux  causes  essentielles  se  joignent  des  conditions  ac- 
cessoires dont  il  faut  tenir  compte.  Tous  les  détenus  de  la  Ro- 
quette sont  des  récidivistes,  et  un  grand  nombre  de  ceux  qui 
sont  dans  le  quartier  commun  de  la  Santé  ont  déjà  subi  sept 
ou  huit  condamnations.  Ces  hommes,  dont  beaucoup  ne  vivent 
quedevoLetde  prostitution,  sont,  le  plus  souvent,  syphiliti- 
ques; beaucoup  sont  condamnés  pour  vagabondage  et  ont 
mené,  avant  d'aboutir  à  la  prison,  une  existence  hasardeuse  et 
précaire,  n'ayant  ni  domicile  fixe  ni  profession  régulière.  Malgré 
leur  jeune  âge,  la  plupart  ont  aéjà  des  habitudes  alcooliques  in- 
vétérées. Ils  se  trouvent  donc,  pour  ainsi  dire,  préparés  par 
leur  vie  antérieure  à  subir  les  conséquences  de  la  mauvaise  hy- 
giène qui  leur  est  imposée. 

Ces  conditions  expliquent  la  fréquence  des  maladies  de  mi- 
sère dans  les  prisons.  Les  détenus  prennent  tous,  au  bout  d'un 
certain  temps,  un  faciès  particulier;  ils  sont  pâles  et  blêmes; 
un  certain  degré  de  boufûsure  de  la  face  contraste  avec  l'amai- 
grissement des  membres  ;  ils  ont  souvent  une  apparence  hé- 
bétée et  sont  dans  un  état  d'atonie  générale  qui  les  rend  indiffé- 
rents à  leur  situation.  La  phthisie  est  fréquente  chez  eux,  en 
particulier  dans  ses  formes  les  plus  rapides,  et,  quelles  que 
soient  les  idées  qu'on  adopte  sur  les  origines  de  cette  maladie,  il 
faut  avouer  que  ces  malheureux  constituent  un  terrain  bien 
préparé  pour  elle.  Il  est  vrai  que,  si  l'on  admet  que  la  contagion 
joue  le  plus  grand  rôle  dans  son  développement,  la  promiscuité 
dans  laquelle  vivent  les  prisonniers,  enfermés  en  commun,  peut 
expliquer  le  grand  nombre  et  la  gravité  des  cas.  Nous  avons 
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observé,  sur  une  série  de  prisonniers  venant  de  Sainte- Pélagie, 
une  sorte  d'épiiiémie  de  tuberculose  aiguë  qui  pourrait  venir  à 
l'appui  des  idées  contagionnistos.  Mais  cette  cause  ne  pourrait 
être  invoquée  pour  les  détenus  vivant  en  cellule. 

Nous  avons  aussi  observé  fréquemment  des  adénites  d'un 
caractère  particulier,  des  diarrhées  dysenlériformes  attri- 
buables  à  la  mauvaise  alimentation,  et  nous  avons  remar- 
qué que  presque  toutes  les  maladies  aiguës  (fièvre  typhoïde, 
variole,  etc.)  prenaient  un  caractère  adynamique  nettement 
accusé* 

Mais  ces  faits  sont  observés  d'une  manière  constante  sur 
les  détenus,  tandis  que  le  scorbut  ne  fait,  dans  les  prisons,  que 
des  apparitions  intermittentes.  Nous  croyons  qu'on  peut  trou- 
ver, dans  les  circonstances  particulières  qui  se  produisent  avant 
chaque  épidémie,  les  raisons  de  son  développement.  Pour  la 
petite  épidémie  dont  nous  avons  été  témoin,  nous  espérons  avoir 
réussi  à  les  découvrir. 

Du  31  avril  au  22  juillet  1883,  les  détenus  de  la  prison  de  la 
Santé  et  ceux  de  la  Roquette  n'ont  pas  reçu  leur  ration  de  pom- 
mes de  terre.  On  sait  que,  d'après  le  cahier  des  charges,  ils 
doivent  recevoir,  alternativement,  du  riz,  des  haricots,  des  pois, 
des  lentilles  et  des  pommes  de  terre.  L'entrepreneur  ayant  né- 
gligé cette  dernière  fourniture,  ils  ont  été  réduits  au  régime  ex- 
clusif des  farineux  secs,  et,  à  part  quelques  légumes  qui  entrent 
en  quantité  dérisoire  dans  la  composition  des  soupes,  ils  se 
sont  trouvés  complètement  privés  de  végétaux  frais.  Leur  ali- 
mentation si  pauvre,  si  défectueuse  d'habitude,  a  donc  subi  une 
modification  importante  qu'on  trouve  notée  à  l'origine  de  pres- 
que tontes  les  épidémies  de  scorbut  et  à  laquelle  la  majorité  des 
hygiénistes  attribue  une  importance  prépondérante  comme 
cause  de  cette  maladie.  Ajoutons  que  Tépidémie  s'est  déclarée 
à  la  On  d'un  hiver  humide,  pluvieux  et  prolongé,  et  que  le  chauf* 
fage  était  tout  à  fait  insuffisant. 

A  côté  des  causes  prédisposantes  générales  et  constantes 

telles  que  l'alimentation  insuffisante,  l'humidité,  le  froid,   le 

manque  d'exercice,  l'ennui,  la  misère  pathologique  créée  par 

les  habitudes  antérieures,  nous  trouvons  donc  une  cause  dé« 

T.  153,  3 
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terminante,  la  privation  de  végétaux  frais  unie  à  une  recru- 
descence du  froid  humide. 

L'influence  de  ces  causes  prédisposantes  générales  et  de  ces 
causes  efficientes  particulières,  s'exerçant  sur  un  grand  nom- 
bre d*hommes  placés  dans  les  mêmes  conditions,  pourquoi 
une  petit  nombre  d'entre  eux  seulement  a-t  il  été  atteint?  La 
prison  de  la  Santé,  en  effet,  n*a  fourni  que  5  scorbutiques  sur 
plus  de  1,200  détenus,  et  le  dépôt  des  condamnés  23  sur  550. 
Cette  faible  proportion  n'a  pas  été  dépassée  dans  les  petites 
épidémies  qui  se  sont  produites  depuis  1870,  et  dans  cette  der- 
nière elle-même  le  nombre  des  cas  a  été  très  restreint,  même 
dans  les  prisons.  Nous  pensons  que,  si  les  uns  sont  atteints  et 
les  autres  épargnés,  cela  tient  à  des  différences  individuelles 
de  régime  dont  il  est  possible  de  se  rendre  compte. 

Dans  les  prisons  de  la  Seine,  la  vie  des  détenus  n'est  pas  ré- 
glementée d'une  manière  inflexible  comme  dans  les  maisons 
centrales,  où  tous,  sans  exception,  sont  astreints  au  travail,  où 
la  discipline  est  rigoureuse  et  où  les  visites  du  dehors  ne  vien- 
nent, en  aucune  façon,  varier  la  monotomie  des  occupations 
quotidiennes,  ni  apporter  de  supplément  au  régime.  Dans  les 
prisons  en  commun,  comme  la  Grande  Roquette  ou  le  quartier 
commun  de  la  Santé,  les  détenus  jouissent  d'une  liberté  rela- 
tive qui  étonne  au  premier  abord.  Ceux  qui  ne  trouvent  pas 
place  dans  les  ateliers  de  travail  demeurent  toute  la  journée 
dans  les  cours  ou  dans  les  réfectoires  servant  de  préaux;  ils 
vivent  dans  une  oisiveté  complète  et  passent  des  heures  en- 
tières étendus  au  soleil  à  fumer  et  à  causer  entre  eux.  Ceux  qui, 
grâce  à  l'argent  qu'on  leur  apporte,  peuveht  améliorer  leur  ré- 
gime alimentaire,  se  trouvent  à  peu  près  dans  les  conditions  de 
leur  vie  ordinaire  et  sont  même  soustraits  à  l'influence  de  l'al- 
coolisme et  de  la  débauche.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  de  s'étonner 
qu'ils  échappent  aux  inconvénients  d'un  régime  qui  n'est  plus 
le  leur. 

Dans  les  ateliers,  tous  les  détenus  ne  sont  pas  non  plus  dans 
les  mêmes  conditions  hygiéniques  ;  les  uns  travaillent  assis  et 
sont,  par  conséquent,  exposés  au  refroidissement  ;  les  autres, 
au  contraire,  échappent  à  l'influence  du  froid  par  l'activité  phy- 
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sique  qu*6xîge  leur  métier.  En  outre,  ceux  qui  retrouvent  dans 
les  ateliers  de  la  prison  la  profession  qu'ils  exercent  d'ordinaire^ 
peuvent  rapidement  amasser  un  petit  pécule,  grâce  auquel  ils 
améliorent  leur  nourriture  avec  les  vivres  de  la  cantine. 

Dans  les  cellules,  un  petit  nombre  seulement  de  détenus  tra- 
vaillent; les  autres  passent  leur  temps  à  lire  ou  à  écrire.  Ils 
restent  donc  toute  la  journée  assis^  et  beaucoup  refusent  même 
de  profiter  de  l'heure  de  promenade  qui  leur  est  accordée  cha- 
que jour  et  se  privent  ainsi  de  tout  exercice.  Ils  ont  continuel- 
lement froid  aux  pieds,  perdent  le  goût  du  mouvement  et  tom- 
bent bientôt  dans  un  état  d'apathie,  signalé  par  tous  les  hygié- 
nistes comme  une  cause  puissante  de  dépression  de  l'organisme. 
Le  régime  cellulaire  n'est,  du  reste,  tolérable  que  pendant  un 
espace  de  temps  limité,  et  les  directeurs  de  prison  savent  fort 
bien  qu'au  delà  de  deux  ou  trois  ans  les  prisonniers  maintenus 
en  cellule  deviennent  presque  infailliblement  malades  parle  fait 
même  de  leur  captivité.  Les  gens  énergiques  qui  ne  succom- 
bent pas  au  découragement  échappent  seuls  à  cette  influence 
dépressive.  Ils  luttent  et  s'ingénient  à  suppléer  au  défaut  d'acti- 
vité physique  qui  leur  est  imposé. 

Nous  avons  vu,  à  la  prison  de  la  Santé,  un  des  plus  curieux 
«exemples  de  cette  résistance  prolongée  aux  efifets  de  Tempri- 
sonnement  cellulaire.  M.  X...,  ancien  directeur  d'une  maison 
de  banque  belge,  est  resté  six  ans  et  trois  mois  dans  sa  cellule 
sans  jamais  avoir  été  malade  un  seul  jour. 

II  occupait  son  temps  è  des  travaux  de  comptabilité,  et  cha- 
que jour,  sans  exception,  il  remédiait  au  manque  d'activité 
musculaire  en  faisant  deux  heuresd*altères.  Pendant  les  sixan- 
nées  de  sa  détention,  il  eut  l'énergie  de  se  livrer  régulièrement 
à  cet  exercice,  et  c'est  probablement  à  cette  force  de  volonté 
beaucoup  plus  qu'aux  aliments  qu'il  recevait  du  dehors, 
qu'il  dut  d'avoir  traversé  victorieusement  cette  épreuve.  Ce 
fait  extraordinaire  était  cité  comme  un  exemple  unique  par 
le  personnel  de  la  prison.  Il  montre  bien  à  quel  point  les  effets 
de  conditions  générales  mauvaises  peuvent  être  atténués  par  la 
résistance  individuelle.  Mais,  dans  la  plupart  des  cas,  non  seu- 
lement les  détenus  ne  résistent  que  médiocrement  aux  influences 
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nocives  auxquelles  ils  sont  soumis,  mais  ils  sont  encore  prépa- 
rés à  en  subir  l'action  par  leur  genre  de  vie  et  leur  état  maladif 
antérieurs. 

(A  suivre.) 


DE  QUELQUES  VARIÉTÉS  DE  TUMEURS  CONGÉNITALES 
DE  L'OMBILIC  ET  PLUS  SPÉCIALEMENT  DES  TUMEURS 
ADÉNOÏDES   DIVERTICULAIRES, 

Par  M.  le  D'  LANNELONGUE, 
et  M.  FRÉMONT,  interne  des  hôpitaux. 

Les  tumeurs  de  Tombilic  qu'on  observe  chez  l'enfant  appar- 
tiennent aux  variétés  congénitales  ou  acquises.  Les  premières, 
assez  communes,  d'ailleurs,  sont  les  seules  qui  nous  occupe- 
ront. 

Elles  comprennent,  d'une  part,  la  hernie  ombilicale  et  un 
groupe  de  productions  accidentelles,  qui  tirent  leur  physiono- 
mie propre  des  conditions  particulières  oti  se  trouve  la  région 
de  Tombilic  au  moment  de  la  naissance. 

La  hernie  ombilicale  congénitale,  n'étant  pas  une  tumeur, 
dans  le  sens  propre  de  ce  mot,  ne  sera  pas  comprise  dans  cette 
étude;  et  pourtant  elle  n'est  pas  sans  avoir  de  nombreux  points 
de  contact  avec  une  des  variétés  de  productions  accidentelles 
que  nous  avons  principalement  en  vue,  les  tumeurs  adénoïdes 
ombilicales.  Nous  comprenons  sous  ce  nom  des  tumeurs  ordi- 
nairement pédiculées,  implantées  sur  la  cicatrice  ombilicale, 
irréductibles,  assez  comparables  comme  apparence  aux  granu- 
lomes ordinaires  de  cette  région,  mais  d'une  constitution  ana- 
tomique  tout  à  fait  différente.  Leur  tissu,  en  effet,  est  celui  d'une 
paroi  de  l'intestin,  ayant  subi  de  profondes  modifications;  les 
papilles,  surtout  les  glandes,  s'y  montrent  en  nombre  et  en 
proportions  gigantesques,  les  diverses  couches  enfin  sont  aussi 
notablement  altérées. 

Ce  premier  aperça  indique  bien  le  lien  d'étroite  parenté  de 
ces  tumeurs  avec  la  hernie  ombilicale.  Pourtant  leur  apparence 
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elinique  éloigne  toute  idée  de  hernie;  mais  elles  en  dérivent 
d'après  un  mécanisme  qui  sera  indiqué  plus  loin. 

Aussi  viendront-elles  justifier  une  fois  de  plus  la  portée  et 
l'exactitude  de  la  définition  do  la  hernie  ombilicale  donnée  par 
le  professeur  Duplay  (1).  a  On  comprend  sous  le  nom  de  hernie 
ombilicale  toute  tumeur  en  rapport  avec  Tombilic  et  contenant 
dans  son  intérieur  un  ou  plusieurs  viscères  de  Tabdomen.  » 
Gomme  le  remarque  M.  Duplay,  cette  définition  embrasse  dans 
sa  généralité  des  lésions  offrant  entre  elles  des  différences  ca- 
pitales :  les  tumeurs  adénoïdes  de  Tombilic  en  sont  un 
exemple. 

A  côté  des  tumeurs  adénoïdes  de  l'intestin  ou,  plus  exacte- 
ment, diverticulaires,  on  doit  placer  deux  autres  groupes  de 
tumeurs  congénitales  :  les  angiomes  et  les  kystes.  Nous  en  don- 
nerons des  exemples  plus  loin,  mais  nous  nous  bornerons  à 
mentionner  les  tumeura  urinaires  de  la  région  de  l'ombilic, 
provenant  de  ce  que  l'ouraqueest  restée  perméable.  L'extrémité 
supérieure  de  ce  canal  vient  alors  proéminer  au  dehors,  sous 
forme  de  tumeur,  ainsi  que  Holmes  en  cite  un  exemple  (2) . 

Le  granulome  ou  tumeur  végétante  de  l'ombilic  n'appartient 
pas  au  groupe  congénital,  puisqu'il  n'apparaît  que  postérieu- 
rement à  la  chute  du  cordon;  il  n'en  sera  donc  question  dans  le 
cours  de  cette  étude  que  d'une  manière  incidente. 

I.  Tumeurs  adénoïdes  diverticulaires,  adénomes  deKicstner{S)f 
eceomphale  funiforme  diverticulaire  inverse  de  Chande^ 
lux  (4). 

Deux  exemples  relatés  par  Kustner  et  un  troisième  par  Chan- 
delux  sont  les  seuls  faits  que  nous  ayons  trouvés  comparables 


(1)  Thèse  de  concours  1866.  De  la  hernie  ombilicale. 

(2)  Thérapeutique  des  maladies  chirurgicales  des  enfants.  Trad.   0.  Lar- 
cher,  p.  248. 

(3)  Notiz  ûber  den  Baa  des  Fangus  umbilicalis  (Note  sur  la  structure  du 
fongus  ombilical).  Archiv.  f.  Gynœk.,  IX  Bd.,  3  Heft. 

(4)  De  Tadénome  et  du  granulome  de  Tomb.  chez  les  enfants.  Archives  de 
Physiologie,  1881. 
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à  ceux  dont  nous  donnons  la  relation.  Il  en  sera  question  à  la 
suite  de  nos  observations,  qui  sont  au  nombre  de  trois.  L'un 
de  ces  trois  faits  ayant  été  trop  sommairement  étudié,  il  n'en 
sera  produit  qu'une  simple  mention,  dans  le  but  de  montrer 
que  l'examen  hislologique  de  ces  tumeurs,  trop  souvent  négligé, 
est  le  plus  souvent  nécessaire  pour  en  faire  connaître  la  nature 
toute  particulière. 

Obsbrvâtion  I.  (Voir  planche  I.)  La  plancha  montre  une  coupe 
antéro'postérieure  de  Ui  tumeur.  —  Le  22  février  1883,  on  nous 
présente,  à  la  consultation  de  Thôpital  Trousseau,  la  nommée 
Louise  Gof... ,  âgée  de  4  mois,  pour  une  tumeur  de  Tombilic. 

Louise  Gof...  est  la  cinquième  enfant  d^une  famille  dont  les  anté- 
cédents héréditaires  sont  bons.  Parents  et  enfants  sont  bien  confor- 
més et  bien  portants.  L'accouchement  s'est  fait  après  quarante -huit 
heures  de  travail.  La  sage-femme  lia  le  cordon  comme  d'ordinaire. 
Celui-ci  ne  présentait  rien  d'anormal.^  Le  neuvième  jour,  le  cordon 
tomba.  Il  restait  dans  la  petite  dépression  cutanée  une  tumeur  rouge 
qu'on  ne  pouvait  faire  rentrer  dans  le  ventre.  Après  plusieurs  tenta-^ 
tives  de  réduction,  après  plusieurs  jours  de  compression  sur  cette 
petite  saillie,  la  sage-femme,  ne  la  voyant  pas  diminuer,  la  cauté- 
risa avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent.  Ces  cautérisations  furent 
renouvelées  plusieurs  fois;  mais  la  tumeur,  loin  de  diminuer,  gros- 
sissait toujours. 

L'enfant  prenait  le  sein,  dormait  bien,  grandissait,  présentait  en 
un  mot  les  apparences  d'une  santé  excellente. 

A  l'examen  de  cette  petite  fille  à  Thôpital,  on  constate  qu^elle  est 
bien  conformée  et  que  l'état  général  est  bon.  La  tumeur  de  l'ombilic 
présente  la  forme  d'un  cube,  avec  une  extrémité  antérieure  légère- 
ment renflée.  Sa  couleur  est  rosée.  Sa  surface  se  continue  directe- 
ment avec  la  peau  qui  la  circonscrit  au  niveau  de  son  pédicule.  Sa 
consistance  est  solide  et  uniforme.  Elle  est  entièrement  irréductible, 
et,  par  des  pressions  méthodiques  faites  avec  douceur,  on  ne  modifie 
pas  son  volume,  et  on  ne  perçoit  rien  d'anormal,  ni  crépitation,  ni 
gargouillement. 

L'examen  qu'on  en  fait  ne  parait  pas  douloureux,  si  ce  n'est  lorsqu^on 
exerce  quelques  tiraillements  sur  le  pédieule.  Elle  a  8  millimètres 
dans  tous  ses  diamètres;  rantéro-postérieur  est  un  peu  plus  court  : 
il  mesure  6  millimètres.  Sa  partie  postérieure  est  rétrécie;  elle  s'im- 
plante par  une  surface  de  3  ou  4  millimètres  au  centre  de  Panneau 
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ombilical,  dont  les  bords  la  circonscrivent.  Cette  tumeur,  attirée  en 
avant  avec  un  ténaculum,  est  sectionnée  au  niveau  de  son  pédicule 
par  un  coup  de  ciseaux.  Un  peu  de  sang  vient  au  niveau  de  son  im- 
plantation; on  cautérise  cette  petite  plaie  avec  le  crayon  de  nitrate 
d'argent,  et  on  met  une  rondelle  d'amadou  sur  Tombilic,  qu'on  main* 
tient  avec  quelques  tours  d'une  bande  en  tarlatane.  L'hémorrhagie 
s'arrête  après  le  pansement. 

Le  24  avril,  l'enfant  est  revue;  elle  est  très  bien  portante  depuis 
ropération.  Il  reste,  au  niveau  de  l'ombilic,  un  point  rouge  qui  mar- 
che vers  la  cicatrisation  ;  ce  point  siège  sur  la  lèvre  inférieu,re  de 
l'anneau  ombilical,  vers  le  fond  de  la  dépression  ;  le  centre  de  celle-ci 
paraît  libre  et  recouvert  d*une  peau  normale.  Deux  jours  plus  tard,  la 
cicatrisation  est  déânitive,  et  on  ne  reconnaît  pas  de  saillie  appré^ 
ciable. 

Examen  histologique  de  la  tumeur.  —  Cet  examen  a  été  fait  de  la 
manière  suivante.  On  a  placé  la  tumeur  dans  l'alcGol  à  36o  pendant 
vingt-quatre  heures,  puis  dans  l'acide  picrique,  la  gomme  et  Tal- 
cool.  Ainsi  durcie,  cette  tumeur  a  été  partagée  en  deux,  suivant  un 
plan  passant  par  son  plus  grand  diamètre  et  le  centre  de  son  inser- 
tion ombilicale.  C'est  sur  des  coupes  parallèles  et  perpendiculaires 
à  ce  plan  qu'elle  a  été  étudiée.  Ces  coupes  ont  été  colorées  au  picro- 
carminate  d'ammoniaque  et  montées  dans  la  glycérine;  elles  ont 
ainsi  permis  une  vue  d'ensemble  et  une  analyse  de  détails. 

La  surface  de  section  de  cette  tumeur  montre  trois  zones,  l'une 
périphérique,  l'autre  centrale,  séparées  par  une  zone  plus  réfringente 
et  moins  colorée.  L'examen  à  l'œil  nu  d'une  préparation  histolo- 
gique permet  de  reconnaître  que  la  tumeur  a  des  contours  réguliers; 
si  on  l'examine  par  transparence,  on  voit  des  stries  qui  sillonnent 
toute  la  portion  périphérique  de  la  tumeur. 

Vue  éPensemble  (PI.  I).  —  Un  faible  grossissement  (Oc.  1,  obj.  00 
de  Verick)  permet  de  voir  l'ensemble  de  la  préparation.  A  la  péri- 
phérie, se  trouve  une  couche  embryonnaire  plus  ou  moins  épaisse. 
Cette  couche  manque  par  places  ;  mais,  comme  elle  se  retrouve  dans 
les  mêmes  points,  sur  d'autres  préparations,  il  faut  en  conclure 
qu'elle  enveloppait  entièrement  la  surface  de  la  tumeur. 

La  zone  corticale  est  de  beaucoup  la  plus  compliquée.  Elle  présente 
une  surface  tapissée  par  un  épithélium  à  diamètre  longitudinal  pré- 
dominant, fortement  coloré  à  la  base  par  le  picro-carmin.  Toute 
cette  surface  est  criblée  de  dépressions,  de  stries,  résultant  de  la  pré- 
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sence  d'un  grand  nombre  de  glandes  en  tube  qui  pénètrent  dans  la 
substance  de  la  tumeur  à  une  profondeur  variable. 

Les  stries  qui  en  résultent  ont  une  partie  centrale  claire,  limitée 
de  chaque  c6té  par  une  bande  rose  vivement  colorée.  Quelques-unes 
arrivent  jusqu'à  la  surface  de  la  coupe  ;  d'autres  s'arrêtent  à  une  dis- 
tance plus  ou  moins  grande  de  cette  surface.  Celles  qui  sont  très 
longues  présentent  souvent  sur  leur  trajet  des  dilatations  sui?ies  de 
parties  rétrécies.  Quelques-unes  présentent  des  orifices  d'ouverture 
à  la  surface  de  la  tumeur  considérables.  Tous  ces  points  dilatés  lais- 
sent une  partie  centrale  vide  qui  se  détache  en  clair. 

Â  côté  de  ces  stries,  on  trouve  de  petits  ovules,  de  petits  cercles 
dont  le  centre  est  clair,  les  bords  roses,  et  qui  résultent  de  la  sec- 
tion plus  ou  moins  oblique  de  ces  glandes  par  rapport  à  leur  direc- 
tion vers  la  surface.  En  quelques  points,  on  voit  deux  ou  trois 
glandes  se  terminer  4ans  une  large  dépression  qui  leur  forme  une 
ouverture  commune  ;  cette  disposition  est  rare.  C'est  de  chaque  côté 
du  pédicule  de  la  tumeur  que  ces  glandes  atteignent  leur  maximum 
de  longueur  et  de  largeur.  Â  ce  niveau,  elles  vont  jusqu'à  la  couche 
musculeuse  sous-jacente. 

Dans  ces  mêmes  points,  on  voit  souvent  des  espaces  clairs  qui  ré- 
sultent de  l'absence  d'une  ou  plusieurs  glandes.  Quelques-unes  de 
ces  glandes  ont  perdu  leurs  rapports  normaux,  et,  comme  énucléées 
de  leur  situtation  normale,  viennent  se  mettre  en  travers  des  glandes 
voisines  qui  ont  conservé  leurs  rapports  normaux.  Cette  disposition 
résulte  des  altérations  consécutives  au  montage  des  préparations  ; 
elles  sont  variables  comme  siège,  et  sur  des  coupes  un  peu  épaisses 
on  ne  les  observe  pas.  Ce  fait  montre  le  peu  de  résistance  de  cette 
couche  périphérique  de  la  tumeur. 

Plus  profondément,  se  trouvent  des  glandes  en  tube  également, 
mais  dont  Tépithélium  est  clair,  à  peine  teinté  par  le  picro-carmin, 
et  qui  se  détache  vivement  sur  le  tissu  conjonctif  environnant,  beau- 
coup plus  coloré.  Là,  encore,  à  côté  de  tubes  allongés  d'une  grande 
longueur,  on  trouve  des  sections  de  petits  ovales  ou  cercles  résul- 
tant de  la  coupe  plus  ou  moins  oblique  de  ces  glandes.  Ces  tubes, 
ces  culs-de-sac  glandulaires  sont  tassés  les  uns  contre  les  autres,  à 
peine  séparés  par  un  peu  de  tissu  conjonctif.  Elles  sont  habituelle- 
ment réunies  sous  forme  d'amas  distincts  limités  par  du  tissu  con- 
jonctif. Cette  deuxième  variété  de  glandes  n'est  pas  représentée  en 
certains  points  de  la  tumeur.  Le  plus  souvent  elles  occupent  les 
parties  profondes  de  la  zone  superfi<;ielle.  Çà  et  là,  les  glandes  à 


TUMEURS  CONGÉNITALES  I>E  l'oMBILIC.  41 

êpithélium  coloré  se  prolongent  entre  les  amas  formés  par  les  glandes 
k  épithélium  clair.  Mais  ces  deux  variétés  de  glandes  restent  toujours 
très  distinctes,  par  suite  de  la  différence  de  coloration  de  leurs  épi* 
théliums. 

Entre  tous  ces  éléments,  on  aperçoit  une  légère  fibrillation  due  a 
la  présence  du  tissu  conjonctif,  et  au  milieu  de  celui-ci  un  assez 
grand  nombre  de  points  rouges  représentant  des  éléments  cellu- 
laires. 

Dans  la  zone  moyenne,  on  trouve,  immédiatement  au-dessous  de 
cette  couche  glandulaire,  une  ligne  très  nette  d*une  coloration  oran- 
gée, formée  d'éléments  fusiformes,  et  qui  représente  des  fibres  mus- 
culaires lisses.  Cette  couche  musculaire  est  séparée  des  culs-de-sac 
glandulaires  par  un  peu  de  tissu  conjonctif.  Son  épaisseur  est  assez 
uniforme. 

Immédiatement  au-dessous,  on  voit  une  couche  fibrillaire,  plus 
transparente,  moins  colorée,  qui  représente  du  tissu  conjonctif  pau- 
vre en  éléments  cellulaires.  Au  milieu  de  ces  fibres,  se  trouvent  des 
tlots  arrondis  ou  ovalaires,  de  coloration  verdâtre,  entourés  par  une 
paroi  propre,  correspondant  à  des  sections  de  vaisseaux. 

Sur  un  des  côtés  de  la  préparation,  il  existe  une  masse  colorée  en 
rouge,  légèrement  ovale,  et  que  nous  verrons  être  un  follicule  lym- 
phatique. 

Tout  près  de  la  zone  centrale,  on  retrouve  une  coloration  orangée, 
formée  de  fibres  musculaires  lisses,  dont  quelques-unes  sont  coupées 
perpendiculairement  à  leur  axe. 

La  troisième  zone,  une  zone  centrale,  est  colorée  en  rouge  sombre, 
parcourue  par  des  tractus  plus  blancs  de  tissu  conjonctif,  et  divisée 
ainsi  de  telle  sorte  qu'à  un  faible  grossissement  elle  rappelle  l'aspect 
d'une  coupe  du  pancréas. 

Presque  au  centre  de  cette  zone,  se  trouvent  trois  îlots  de  coloration 
bistrée,  verdâtre,  avec  paroi  propre  représentant  une  artériole  et 
deux  petites  veines 

Vw  de  détail,  ^Vn  grossissement  plus  considérable  est  nécessaire 
pour  analyser  chacun  de  ces  éléments  et  se  rendre  compte  de  leur 
disposition  :  par  exemple  le  grossissement  donné  par  l'oculaire  n^  2 
et  l'obj.  no  7  de  Verick. 

A  ce  grossissement,  nous  allons  constater  certains  détails  que  nous 
n'avons  pu  apercevoir  encore. 

La  couche  périphérique  est  essentiellement  formée  de  cellules  em- 
bryonnaires, avec  un  gros  noyau  granuleux  et  un  protoplasma  peu 
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abondant.  Dans  les  points  où  cette  couche  passe,  au-dessus  d'une 
dépression  un  peu  large  qui  résulte  de  Touyerture  d'une  glande,  elle 
est  souvent  plus  épaisse,  et  présente  même  en  quelques  points  une 
sorte  de  prolongement  dans  ces  orifices.  Les  cellules  qui  la  forment 
sont  légèrement  aplaties,  suivant  la  surface  de  la  tumeur.  De  fines 
fibrilles  fîbrineuses  unissent  ces  cellules  entre  elles. 

L'épithélium  cylindrique  qui  recouvre  la  surface  de  la  tumeur  est 
partout  continu  avec  lui-même,  car  il  se  prolonge  dans  les  glandes 
en  tube  de  la  première  variété,  ou  glandes  de  Lieberkûhn.  Dans  tous 
ces  points,  il  présente  la  même  forme  et  la  même  disposition. 

C'est  un  épithélium  cylindrique  très  allongé,  sans  plateau.  La  par- 
tie profonde  de  la  cellule  possède  un  gros  noyau  fortement  coloré 
par  le  picro-carmin  ;  autour  de  lui,  un  peu  de  protoplasma  moins 
coloré.  Le  reste  de  la  cellule,  ce  qui  représente  ses  deux  tiers  super- 
ficiels, est  clair,  rempli  par  une  substance  muqueuse,  de  telle  sorte 
que  toute  cette  partie  de  la  cellule  épitbéliale  a  l'apparence  d'une 
vacuole;  mais  celle-ci  est  presque  toujours  fermée  par  une  ligne  plus 
ou  moins  large  qui  occupe  Textrémité  de  la  cellule. 

En  quelques  endroits  seulement,  on  trouve  quelques  cellules  cali- 
ciformes;  elles  ne  sont  pas  disposées  régulièrement. 

Â  la  surface  de  la  coupe,  dans  les  points  où  les  glandes  en  tubes 
sont  très  rapprochées  et  à  peine  séparées  par  un  peu  de  tissu  con- 
jonctif,  l'examen  montre  un  certain  nombre  de  cellules  épithéliales 
coupées  plus  ou  moins  obliquement,  d'où  l'apparence  d'un  réseau 
lacunaire  dont  les  travées  sont  fines  et  granuleuses.  Les  espaces 
clairs  sont  remplis  par  un  globe  de  mucus  élaboré  par  l'élément  cel- 
lulaire, et  destiné  à  être  versé  dans  la  glande  en  tube  d'abord,  puis 
à  la  surface  de  la  tumeur. 

Les  glandes  de  la  seconde  variété  se  distinguent  par  leur  épithé- 
lium. La  cellule  épithéliale  qui  le  forme  est  à  peine  teintée  en  jaune; 
elle  est  cylindrique,  mais  moins  allongée  que  celle  que  Ton  trouve 
dans  les  glandes  de  la  première  variété.  Son  noyau  est  légèrement 
aplati  et  collé  à  la  base  de  la  cellule.  Ces  noyaux  sont  colorés  en 
rouge  par  le  picro-carmin.  En  se  juxtaposant  les  uns  à  c6té  des 
autres,  ils  établissent  nettement  les  limites  de  la  glande.  Le  reste  de 
la  cellule  est  clair,  légèrement  granuleux,  et  renferme  de  petites 
stries  irrégulièrement  entre-croisées.  Les  cellules  épithéliales  lais- 
sent une  petite  cavité  remplie  par  de  la  substance  grise  avec  quel- 
ques fibrilles. 

Très  rapidement,  en  se  portant  des  culs-de-sac  glandulaires  vers  la 
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partie  terminale  des  tubes,  cet  épithélium  se  modifie  dans  la  forme 
de  ses  cellules. 

De  cylindrique,  il  devient  polygonal,  par  pression  réciproque  des 
cellules  les  unes  contre  les  autres,  car  elles  remplissent  toute  la  ca- 
vité du  tube.  On  ne  voit  pas  nettement  comment  ces  glandes  s'ou- 
vrent à  la  superficie.  Elles  ne  semblent  pas  se  continuer  avec  la  ca- 
vité des  glandes  en  tube  à  épithélium  coloré.  Nulle  part,  nous  n'avons 
trouvé  de  glandes  de  la  première  variété  bifurquées  à  leur  partie  pro- 
fonde, mais  celles  de  la  deuxième  présentent  assez  souvent  cette  dis- 
position. Toug  ces  éléments  glandulaires,  qu'ils  appartiennent  à  la 
première  ou  à  la  seconde  variété,  sont  séparés  par  un  stroma  con- 
jonctif,  à  fibres  délicates  entre- croisées  dans  tous  les  sens.  Nous 
avons  déjà  dit  qu'il  était  peu  abondant  entre  les  tubes  des  glandes  de 
la  deuxième  variété.  De  très  nombreuses  cellules  embryonnaires  sont 
disséminées  au  milieu  de  ce  tissu.  L'irritation  dont  cette  tumeur 
était  le  siège,  par  suite  des  compressions  et  des  cautérisations, 
nous  explique  facilement  pourquoi  ces  cellules  embryonnaires  sont 
en  nombre  aussi  considérable.  On  trouve  peu  de  vaisseaux  dans  ce 
tissu,  et  ils  n*y  sont  représentés  que  par  àfis  capillaires. 

En  plusieurs  points  existent  des  follicules  lymphatiques  vers  la 
partie  profonde  :  les  uns  sont  volumineux,  les  autres  petits,  et  rap- 
pellent ceux  qu'on  trouve  normalement  dans  la  muqueuse  de  l'esto- 
mac. Le  tissu  conjonctif  qui  les  entoure  leur  forme  une  enveloppe,  à 
peine  distincte  le  plus  souvent  du  reste  du  stroma. 

Immédiatement  au-dessous  de  ces  glandes  se  trouvent  des  éléments 
fusiformes  pourvus  d'un  noyau  en  bâtonnet,  disposés  en  couche  régu- 
lière assez  épaisse  colorée  en  jaune  orange  :  ce  sont  des  fibres  mus- 
culaires lisses.  De  cette  couche  partent  quelques  fibres  qui  se  diri- 
gent vers  la  superficie  ;  elles  ne  s'élèvent  pas  au-dessus  des  culs-de- 
sac  glandulaires  de  Lieberkûhn  et  n'existent  pas  entre  les  autres 
glandes.  Au-dessous  de  cette  couche  de  fibres  musculaires  lisses, 
parallèle  à  la  surface  de  la  tumeur,  se  trouve  une  couche  conjonctive, 
avec  des  fibres  assez  épaisses  à  direction  variable. 

Dans  cette  couche  nous  avons  trouvé  un  beau  follicule  lymphati- 
que, dont  il  est  facile  de  constater  le  réticulum  sur  des  prépara- 
tions traitées  au  pinceau.  De  fines  fibrilles  concentriques  de  tissu 
conjonctif  lui  forment  une  paroi  assez  nette. 

Tout  près  de  la  zone  centrale,  il  existe  une  deuxième  couche  de 
fibres  musculaires  lisses  à  direction  parallèle  à  cette  zone  centrale  ; 
quelques  fibres  cependant  sont  coupées  perpendiculairement  à  leur 
axe. 


44  MBMOIRBS  ORIOINAUX. 

Au-dessous  de  cette  couche  de  fibres  musculaires  lisses  ou  voit  du 
tissu  conjonctif  semblable  au  précédent  qui  envoie  des  prolongements 
à  l'intérieur  de  la  zone  centrale  et  la  divise  en  un  grand  nombre  de 
lobules  irréguliers.  Cette  zone  centrale  est  essentiellement  formée 
par  une  accumulation  de  glandes.  Ces  glandes  sont  serrées  les  unes 
contre  les  autres. 

Ces  glandes  sont  encore  des  glandes  en  tube.  L'aspect  sous  lequel 
elles  se  présentent  varie  suivant  qu'elles  sont  coupées  parallèlement, 
perpendiculairement  ou  obliquement  à  leur  direction.  Sur  une  coupe 
il  y  en  a  toujours  un  certain  nombre  qui  sont  divisées  en  divers  sens, 
aussi  trouve-t-on,  à  côté  de  coupes  ovales  et  rondes,  des  tubes  éten- 
dus. Au  niveau  de  leur  origine  ces  glandes  naissent  assez  souvent 
par  deux  culs-de-^ac  qui  s'ouvrent  dans  un  tube  commun.  Les  cel- 
lules qui  les  tapissent  ne  sont  pas  nettement  séparées  les  unes  des 
autres  ;  cependant  on  peut  encore  reconnaître  assez  facilement  leurs 
limites  respectives  par  leurs  noyaux.  Le  noyau,  qui  est  toujours  uni- 
que, est  assez  fortement  coloré  par  le  picro-carmin  ;  il  est  rejeté  à  la 
périphérie  du  tube  glandulaire.  Il  résulte  de  cette  disposition  la  for- 
mation d'une  ligne  rouge;  mais  cette  ligne  offre  de  petits  espaces  en- 
tre les  noyaux  de  chaque  cellule.  Le  potoplasma  de  toutes  ces  cellu- 
les est  granuleux  et  présente  des  stries  irrégulières  et  très  fines. 
Dans  les  culs-de-sac,  et  tout  près  de  ceux-ci,  les  cellules  laissent  une 
légère  cavité  au  centre  du  tube  glandulaire  ;  mais  bientôt  elles  rem- 
plissent cette  cavité,  se  tassent  les  unes  contre  les  autres  et  devien- 
nent polygonales  par  pression  réciproque.  De  fins  tractus  conjonctifs 
séparent  tous  les  culs-de-sac  et  les  tubes  glandulaires. 

Au  centre  de  cette  zone  spéciale  on  trouve  une  artériole  et  deux 
veinules,  entourées  par  du  tissu  fibreux  qui  forme  une  des  travées  qui 
divisent  l'amas  glandulaire  central  de  la  tumeur  en  lobules  très  irré- 
guliers. 

Obs.  II.  (Voir  planche  II  et  III.)  —  Tumeur  adénoïde  divetticulaire 
de  Vombilie,  —  Le  29  juin  1883,  on  conduit  à  Thôpital  Trousseau  la 
nommée  Perch...  (Céline),  âgée  de  9  mois,  atteinte  d'une  tumeur  de 
l'ombilic.  L'accouchement  a  été  régulier;  l'enfant  est  venu  au 
monde  dans  de  bonnes  conditions,  et  la  sage-femme  a  fait  la  liga- 
ture du  cordon  sans  remarquer  rien  d'anormal.  A  la  chute  du 
cordon,  survenue  le  8«  jour,  il  est  resté,  suspendue  à  Tombilic,  une 
tumeur  de  plus  d'un  centimètre  de  long  et  d'un  centimètre  environ 
dans  tous  ses  autres  diamètres.  C'est  en  vain  qu'elle  a  été  cautérisée 
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plusieurs  fois  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  par  un  praticien  de 
la  ville. 

Aujourd'hui,  on  trouve  une  tumeur  d*une  consistance  solide,  uni- 
forme, assez  rénitente,  et  n'ayant  nullement  la  mollesse  des  bourgeons 
charnus.  A  sa  surface,  il  semble  qu'il  y  ait  quelques  traces  de  divi- 
sion, mais  un  examen  plus  approfondi  fait  voir  qu^elIe  est  une  dans 
son  ensemble. 

La  surface  de  la  tumeur  est  lisse,  brillante,  rosée  ;  on  ne  saurait 
mieux  la  comparer  qu'à  celle  de  la  muqueuse  intestinale  dans  le  po- 
lapsus  du  rectum.  On  y  voit  de  légers  produits  blanchâtres.  Ces  pro- 
duits de  sécrétion  ne  sont  pas  du  pus,  mais  un  liquide  séreux,  qui  ne 
tache  pas  le  linge  en  jaune. 

Sur  Tun  des  côtés  delà  tumeur  on  voit  un  léger  enfoncement  par 
lequel,  au  dire  de  la  mère,  il  sort  parfois  un  peu  de  sang;  cet  enfon- 
cement, exploré  au  stylet,  est  très  superficiel.  Le  pédicule  de  la  tu- 
meur complète  l'anneau  ombilical  et  adhère  fortement  au  pourtour 
de  cet  anneau.  L'irréductibilité  de  cette  petite  masse  est  complète,et 
non  seulement  on  n'obtient  pas  de  réduction  par  un  refoulement  mé- 
thodique, mais  on  n'en  change  pas  le  volume;  on  ne  perçoit  ni  crépi- 
tation ni  gargouillement,  et  on  acquiert  ainsi  la  conviction  que 
la  tumeur  est  solide  et  ne  présente  aucune  communication  avec  l'in- 
testin. Son  volume  a  un  peu  augmenté  depuis  la  naissance. 

L'enfant  ne  présente  aucun  antécédent  héréditaire  ;  sa  nutrition  est 
excellente  et  il  ne  paraît  pas  incommodé  par  la  présence  de  cette  pro- 
duction. 

Les  caractères  précédents  font  penser  à  une  tumeur  adénoïde  de 
l'intestin  et  on  procède  à  son  extirpation  qui  s'exécute  simplement 
comme  dans  la  première  observation.  Une  artériole  donne  un  petit 
jet  de  sang;  on  cautérise  la  plaieet  on  exerce  un  peu  de  compression. 
L^hémorrhagie  s'arrête  ;  l'enfant  n'a  été  ramené  à  l'hôpital  que  quinze 
jours  après,  entièrement  guéri.  La  cicatrice  est  profonde  et  nulle- 
ment soulevée  par  la  réapparition  d'une  saillie  quelconque. 

Examen  histologique,  —  Cet  examen  a  été  fait  après  avoir  durci  la 
tumeur  de  la  même  manière  que  dans  le  premier  cas  et  sur  des  cou- 
pes pratiquées  de  la  même  façon. 

LMnspection  d'une  préparation  faite  à  l'œil  nu  et  par  transparence 
montre  à  la  périphérie  des  stries  absolument  semblables  à  celles  que 
présentait  notre  première  tumeur. 

A.  Vue  d'ensemble,  —  Un  faible  grossissement  (Oc.  L  obj.  00  de 
Verick)  permet  de  voir  l'ensemble  de  la  préparation. 
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On  y  distingue  deux  zones  :  Tune  périphérique,  Tautre  cen- 
trale. 

La  surface  de  la  zone  superficielle  est  tapissée  par  un  épithélium 
cylindrique  fortement  coloré  par  le  picro-carmin. 

Elle  est  criblée  de  dépression  de  stries  résultant  de  la  présence  d'im 
grand  nombre  de  glandes  en  tubes  qui  pénètrent  à  une  profondeur 
variable  dans  la  substance  de  la  tumeur. 

Des  glandes  en  tube,  mais  à  épithélium  clair,  se  trouvent  à  la  par- 
tie profonde  de  cette  zone. 

Entre  tous  ces  éléments  glandulaires  se  trouve  du  tissu  conjoDCtif 
à  libres  délicates  entre-croisées  dans  tous  les  sens  avec  cellules  em- 
byonnaires  très  nombreuses.  Cette  zone  présente  donc,  avec  la  zooe 
correspondante  de  notre  première  tumeur,  la  plus  grande  analogie. 
Elle  en  diffère  cependant  par  quelques  particularités.  A  la  partie  ao- 
térieure  de  la  tumeur,  on  voit  des  dépressions  un  peu  plus  larges, 
plus  irrégulières  que  les  glandes  en  tube.  Ces  dépressions  limitent 
des  parties  pleines  de  stroma  conjonctif  et  dont  les  extrémités  sont 
renflées  en  massue  ou  irrégulièrement  anfrac tueuses.  Outre  ceiie 
disposition  en  papilles,  on  constate  encore  un  point  intéressant. 
Dans  notre  première  tumeur  nous  n'avions  pu  constater  commentics 
glandes  à  épithélium  clair  s'ouvrent  à  leur  extrémité  terminale.  Ici, 
on  peut  le  voir  nettement.  Elles  viennent  se  terminer  à  la  partie  pro- 
fonde de  ces  papilles,  et  dans  quelques-unes  on  voit  deux  glandes  se 
terminer  au  même  niveau. 

Sur  Tun  des  côtés  de  la  tumeur,  on  trouve   des  points  de  colora- 
tion bistré  verdâtre,  plus   ou  moins  étendus.  Les   uns  sont  sans 
communication  avec  la   surface,   les  autres  communiquent  avec  la 
cavité  d'une  glande  ou  la  surface  de  la  tumeur. 
Ce  sont  des  amas  de  globules  rouges. 

Au-dessous  de  là  couche  glandulaire  se  trouve  une  bande  colorée 
en  jaune  orangé,  formée  de  fibres  musculaires  lisses  disposées  en 
couche  concentrique  régulière.  Puis  on  voit  du  tissu  conjonctifà 
fibres  plus  ou  moins  développées  entre-croisées  dans  toutes  les 
directions.  Presque  au  centre  de  la  tumeur  existent  des  fibres  muscu- 
laires lisses  formant  deux  couches,  l'une  parallèle  à  la  couche  su- 
perficielle, et  l'autre  perpendiculaire. 

Leur  étendue  est  moins  considérable,  et  elles  n'occupent  pas  toute 
la  longueur  de  la  zone  centrale  de  la  tumeur.  Çk  et  là  on  voit  encore 
quelques  fibres  musculaires  lisses  à  direction  variable,  disséminées  au 
milieu  du  tissu  conjonctif.  Le  tissu  conjonctif  a  des  fibres  volumi- 
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neuses  par  places,  des  cellules  plus  nombreuses  dans  d'autres  points. 
Des  vaisseaux  à  parois  indépendantes  se  montrent  en  assez  grand 
nombre  dans  le  tissu  conjonctif. 

B.  Vue  de  détaik  —  Un  grossissement  considérable,  comme  celui 
donné  par  Toc.  2  et  obj.7  de  Vérick,  montre  que  l'analogie  constatée 
avec  un  faible  grossissement  entre  la  zone  périphérique  et  la  zone 
correspondante  de  la  première  tumeur  est  vraie. 

Méoie  épi thélium  cylindrique  vacuolaire,  rarement  ealiciforme  pour 
les  papilles  et  les  glandes  en  tube,  semblables  aux  glandes  de  Lie- 
berkûhn.  Même  structure  des  glandes  à  épithélium  clair.  Au  niveau  de 
leur  point  de  terminaison  à  la  base  des  papilles,  leur  calibre  diminue 
un  peu  et  leur  épithélium  prend  une  coloration  un  peu  rosée  qui  le 
rapproche  de  celui  qui  tapisse  la  surface  de  la  tumeur. 

Ce  grossissement  plus  considérable  montre  mieux  la  situation  des 
foyers  microscopiques  d'hémorrhagie.  Le  plus  grand  nornbre  siège  à 
Vextrémité  des  papilles,  immédiatement  sous  Tépithélium,  sans  com- 
muniquer avec  la  surface  de  la  tumeur.  Quelques-uns  ont  rompu 
cette  frôle  barrière  et  se  sont  mis  en  contact  avec  Textôrieur.  G*estlà 
probablement  l'explication  des  petites  hémorrhagies  observées  par  la 
mère  en  ce  point  de  la  tumeur. 

Obs.  III.  —  Cette  observation  a  été  prise  d'une  manière  incomplète  ; 
Texamen  histologique  de  la  tumeur  a  été  fort  sommaire.  Nous  savons 
seulement  que  la  tumeur  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  était 
constituée  par  des  glandes  en  tube  formant  une  couche  superficielle 
comme  dans  les  observations  précédentes  et  par  une  couche  centrale 
de  fibres  musculaires  lisses. 

Si  Ton  résume  les  caractères  anatomo-pathologiques  des  tu- 
meurs adénoïdes  diverticulaires,  on  voit  qu'elles  sont  consti- 
tuées par  du  tissu  de  l'intestin,  modifié  cependant  à  bien  des 
égards.  Il  est  donc  légitime  de  chercher  les  conditions  de  leur 
mode  de  formation  dans  les  rapports  qui  existent  entre  le  déve- 
loppement de  rintestin  et  l'ouverture  de  la  paroi  abdominale. 

L'intestin  se  développe  aux  dépens  de  Tendoblaste  et  du 
feuillet  âbro-intestinal  de  Remak;  il  se  replie  de  manière  à 
former  une  gouttière  étendue  du  pharynx  à  l'anus,  dont  la  fer- 
meture au  niveau  de  l'ombilic  est  assez  tardive.  Déjà  à  cette 
période  la  fermeture  intestinale  peut  ne  pas  se  produire,  et  de 
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nombreux  faits  attestent  la  persistance  de  la  communication  de 
l'intestin  avec  le  canal  vitello-intestînal. 

Prestat  (1),  W.  King  (2),  Jacoby  (3)  ont  observé  des  faits 
de  fistules  de  l'ombilic  communiquant  avec  la  cavité  intesti- 
nale résultant  de  cette  anomalie.  M.  Nicaise  cite  également 
une  persistance  anormale  de  ce  conduit  dont  voici  le  résumé: 
dans  une  hernie  ombilicale  ordinaire,  l'intestin  présente  un  di- 
verticulum  ampullaire,  au  niveau  duquel  la  couche  musculaire 
est  épaissie;  en  même  temps  il  existe  une  perforation  au  som- 
met du  diverticulum  ampullaire.  Cette  hernie  de  l'anse  intesti- 
nale vitelline  est  placée  à  la  base  du  cordon  et  absolument  irré- 
ductible par  suite  d'adhérences.  Ces  adhérences  avaient  amené 
des  modifications  dans  la  structure  des  parois  et  la  disposition 
des  faisceaux  musculaires  de  l'intestin. 

Ûupuytren  a  observé  encore  deux  exemples  de  fistules  ster- 
corales  de  l'ombilic  au  moment  de  la  chute  du  cordon  (4).  Dans 
plusieurs  autres  cas,  enfin,  on  a  constaté  l'existence  d'un  di- 
verticule  vitello-intestinal  ;  tels  sont  les  faits  de  Sandifort  (5), 
de  Schulze  (6),  de  Tiedmann  (7),  de  Ludwig  et  Tilling,  rap- 
portés et  analysés  par  M.  Gazin  (8). 

D'autre  part,  Bruce  (9)  rapporte  plusieurs  faits  dans  lesquels 
une  petite  hernie  de  l'ombilic  a  été  prise  dans  la  ligature  du 
cordon.  A  la  chute  de  cette  ligature,  un  petit  orifice  laissait 
passer  des  matières  et  des  gaz  ;  puis  des  bourgeons  charnus  se  dé- 
veloppant, amenaient  une  oblitération  définitive  après  un  temps 
variable.  L'absence  des  phénomènes  de  Fétranglement  her- 

(1)  BuU.  de  la  Soc.  anat.,  i839,  p.  92. 

(2)  Archives  générales  du  médecine,  1844,  4^  série,  t.  IX. 

(3)  Berlin.  Klin.  Woch.,  1877,  n.  13,  p.  202.  Zur  Casuistik  der  Nabelfifi- 
teln. 

(4)  Thèse  de  Brun.  Paris,  1834.  Sur  une  espèce  de  tumeur  fistuleuse  ster- 
corale. 

(5)  Observ.  anat.  pathol.,  bib.  III,  p.  28. 

(6)  Acta  nat.  cur.,  t.  I,  obs.  226,  p.  502. 

(7)  Anat.  der  KopflOssen  missegburtea,  t.  IV>  p.  226. 

(8)  Thèse  de  Paris.  Etude  sur  les  diverticules  de  Tintestin. 

(9)  Thèse  Paris,  1834.  Sur  une  espèce  particulière  de  fistule  stercorale  de 
l*ombilic. 
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niaire,  dans  les  cas  cités  par  Bruce,  justifie  pleinement  l*opinion 
du  professeur  Dupiay,  qui  ne  considère  ces  faits  que  comme  des 
exemples  de  hernies  diverticulaires. 

Il  existe  donc  assez  souvent,  au  niveau  deTombilic,  un  diver- 
ticule  intestinal  constitué  par  un  vestige  du  conduit  vitello-in- 
testinal.  Ce  diverticule  est  pour  nous  Torigine  des  tumeurs 
adénoïdes  qui  font  Tobjet  de  cette  étude.  Les  particularités  qui 
s'y  attachent,  c'est-à-dire  la  présence  de  la  membrane  mu- 
queuse à  la  surface  de  la  tumeur,  tandis  que  le  centre  ne  com- 
prend que  des  âbres  musculaires  lisses,  associées  à  des  fibres 
conjonctives  et  parfois  du  tissu  glandulaire,  impliquent  néces- 
sairement un  mécanisme  tout  à  fait  particulier  qui  demande  à 
être  attentivement  examiné. 

Dans  rhypothôse  d'une  hernie  directe  où  le  diverticulum  res- 
terait à  découvert  au  moment  de  la  chute  du  cordon,  on  doit  nor- 
malement trouver  une  couche  séreuse,  deux  plans  musculaires 
et  une  muqueuse  au  centre.  Or,  nos  tumeurs  (voir  planches  I 
et  II)  présentent  une  disposition  de  ces  plans  dans  un  ordre 
inverse.  Aussi  sommes-nous  conduits  à  rechercher  une  autre 
interprétation  des  phénomènes  dans  les  incidents  qui  se  lient 
au  travail  de  la  chute  du  cordon.  Le  premier  fait  nécessaire 
est  Texislence  d'un  diverticule,  au  milieu  des  éléments  du 
cordon. 

Nous  ne  rappellerons  pas  ici  les  conditions  physiologiques 
inhérentes  à  la  chute  du  cordon,  ni  le  rôle  que  joue  à  cet  égard 
le  sphincter  musculaire  décrit  par  le  professeur  Richet  ;  nous 
dirons  simplement  que  le  diverticule  intestinal,  faisant  anorma- 
lement partie  du  cordon,  se  trouvera  séparé  comme  les  autres 
parties  ;  par  suite  il  restera  adhérent  à  la  paroi  abdominale  par 
toute  sa  surface  extérieure*  Celle-ci,  en  effet,  formée  par  la  sé- 
reuse péritonéale,  sera  dans  les  conditions  les  meilleures  pour 
que  la  soudure  s'y  fasse  aisément  et  avec  promptitude. 

Mais  il  n'en  est  pas  de  même  du  côté  de  l'intérieur  du  diver- 
ticulum, là  où  se  trouve  la  membrane  muqueuse  proprement 
dite.  Cette  membrane  sera,  elle  aussi,  sectionnée  dans  toute  son 
étendue;  quoique  cependant  on  pourrait  concevoir  qu'ici  la 
section  ne  comprit  pas  toute  la  circonférence.  Mais  tandis  que 
T.  153.  4 
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par  ses  bords  la  muqueuse  va  adhérer  en  se  fusionnant  avec 
les  parties  voisines,  la  surface  interne,  qui  n'est  nuUemeat  avi- 
vée, qui  est  recouverte  par  son  épithélium  ordinaire,  ne  se 
trouvera  pas  dans  des  conditions  aussi  favorables  à  la  soudure. 
De  plus,  on  ne  doit  pas  oublier  que  le  rétrécissement  progressif 
de  la  cavité  de  Tinfundibulum,  pendant  que  s'accomplit  ce  tra- 
vail, doit  déterminer  un  froncement  spécial  de  la  muqueuse. 
Cet  ensemble  de  raisons  laisse  entrevoir  que  la  muqueuse  cen- 
trale ne  doit  pas  participer  à  une  fusion  cicatricielle,  au  niveau 
de  Touverture  ombilicale.  Dès  ce  moment  elle  est  exposée  à  une 
procidence  qu'on  peut  considérer  à  deux  degrés. 

Dans  une  première  catégorie  de  faits  la  procidence  sera  gé- 
nérale; il  devra  exister  alors  au  centre  de  la  tumeur  une  sorte 
d'infnndibulum  en  communication  avec  Tintestin,  à  la  condition 
toutefois  que  le  travail  de  séparation  n'ait  pas  amené  Toblité- 
ration  de  la  hernie  centrale  de  Tinfundibulum.  Or,  Texamen 
très  complet  des  tumeurs  que  nous  avons  eues  sous  les  yeux  ne 
nous  a  pas  révélé  cette  particularité.  Cependant  nous  trouvons 
deux  cas  observés  par  Dupuytren,  qui  nous  paraissent  rentrer 
dans  cette  catégorie  (1).  En  voici  le  résumé  : 

Un  enfant  de  vingt-huit  jours  avait  à  Tombilic  une  tumeur 
arrondie  du  volume  d'une  cerise,  de  couleur  rouge,  à  surface 
unie,  lubréfîée  par  du  mucus,  rétrécie  à  la  base,  perforée  d'un 
conduit  fisluleux  à  son  centre,  indolente.  Cette  tumeur  avait  élé 
vue  peu  de  temps  après  la  chute  du  cordon.  Un  stylet  mousse 
pénètre  à  plus  d'un  pouce  et  demi.  Une  petite  quantité  de  ma- 
tière stercorale  s'écoulait  par  l'orifice  du  conduit,  Dupuytren 
ayant  remarqué  qu'on  pouvait,  sans  causer  d'accidents,  empê- 
cher les  matières  de  s'écouler  par  Toriflce  ombilical,  applique 
une  ligature  à  la  base  de  la  tumeur,  qui  se  flétrit  rapidement; 
la  guérison  fut  complète. 

Chez  un  autre  enfant,  quatre  jours  après  la  section  du  cor* 
don,  apparurent  à  Tombilic  deux  petites  tumeurs  du  vplume  du 
bout  du  doigt,  arrondies,  à  surface  muqueuse,  placées  Tune  h 
côté  de  Tautre;  celle  de  gauche,  plus  volumineuse,  percée  è  son 

Il  II  I  ■  ■■      ■  *    I   '■  in É  r  1,1.  I      ■ .      — 

(1)  Thèse  de  Brun,  1834.  Loc  cit. 
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centre  d'un  conduit  où  pénétrait  un  stylet  à  plus  d*un  pouce  de 
profondeur,  laissait  écouler  un  liquide  bilieuK,  mélangé  de  ma- 
tières fécales  en  petite  quantité,  proportionnellement  à  laquan* 
tité  rendue  par  l'anus. 

Une  procidence  partielle  de  la  muqueuse,  c'est-à  dire  un  pro- 
lapsus latéral,  ne  comprenant  par  conséquent  qu'une  partie  de 
cette  membrane,  entraînant  à  sa  suite  les  plans  musculaires  qui 
lui  sont  annexés,  telle  est  Tinterprétation  qui  nous  paraît  en 
harinonie  avec  les  caractères  offerts  par  les  tissus  dont  nous 
parlons.  Dès  que  la  chute  du  cordon  a  lieu,  cette  procidence  se 
révèle  par  la  présence  d'un  corps  arrondi,  rougeâtre,  compa- 
rable à  un  petit  agrégat  de  bourgeons  charnus;  puis  sous  Tia- 
fluence  des  cris  et  des  efforts  de  l'enfant,  à  cette  période  où  la 
cicatriee  ombilicale  n'offre  pas  une  résistance  suffisante,  la  pe- 
tite tumeur  augmente  et  elle  prend  en  quelques  jours  le  volume 
d'un  pois,  d'une  noisette,  qui  n'a  pas  été  dépassé  dans  nos  ob- 
servations. On  comprend  cependant  qu'il  puisse  devenir  plus 
considérable,  et  Tobservation  de  Chandelux  en  est  un  exemple. 
Dans  cette  observation  la  tumeur  a  une  lon[»ueur  de  6  centim., 
avec  persistance  à  son  niveau  du  cordon  ombilical.  Mais  l'hy- 
pothèse élevée  par  M.  Chandelux,  sans  arguments  et  sans 
preuves,  d'une  inversion  du  diverticule,  tombe  d'elle-même. 
L'examen  anatomo-pathologique,  fait  par  M.  Chandelux,  ne 
révèle  aucune  trace  d'inversion  ou  d'invagination. 

La  constitution  anatomique  des  tumeurs  adénoïdes  de  l'in* 
testin  révèle  encore  un  point  important;  il  est  relatif  aux 
transformations  qui  s'accomplissent  dans  la  paroi  qui  forme  la 
tumeur  elle-même  dès  le  principe.  Les  faits  établissent  (voir 
planche  I  et  II)  que  cette  paroi  ne  se  montre  plus  dans  sa  sim* 
piicité  anatomique;  chacun  des  plans  a  subi  des  modifications 
profondes  qui  doivent  nous  arrêter  un  instant;  de  plus,  les  rap* 
ports  des  tuniques  entre  elles  se  présentent  avec  quelques  par- 
ticularités dignes  d'intérêt. 

Avant  de  rechercher  les  causes  de  ce  tait,  l'analyse  des  éié<« 
ments  qui  le  constituent  s'impose. 

1®  Altération  de  la  muquettse.  —  La   muqueuse   intestinale 
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subi  dô  profondes  modiQcalions  qui  portent  sur  son  épilhélium, 
son  chorion,  et  surtout  sur  les  glandes  qu'elle  comprend. 

L'épithélium  ne  présente  nulle  part  un  plateau  comme  il  en 
existe  à  Tétai  normal  dans  Tintestin;  toutes  les  cellules  sont 
distendues  par  du  mucus;  quelques-unes  seulement  présentent 
l'aspect  caliciforme  dû  à  Texcrétion  de  leur  produit  muqueux. 
Le  chorion  présente  une  quantité  d'éléments  embryonnaires 
beaucoup  plus  grands.  Les  glandes  se  montrent  sous  deux  as- 
pects. Celles  qui  sont  recouvertes  d'un  épithélium  semblable  à 
celui  qui  tapisse  la  surface  de  la  tumeur  sont  remarquables 
par  leur  longueur,  leur  largeur,  leur  ouverture,  souvent  très 
large  au  niveau  de  la  surface  de  la  tumeur,  et  enfin  par  les  di- 
latations ampullaires  qu'elles  présentent  parfois  sur  leur  trajet. 
Quant  à  celles  qui  n'ont  qu'un  épithélium  clair,  elles  ne  sont 
pas  représentées  dans  l'intestin  normal. 

Une  dernière  particularité  est  à  noter  :  c'est  l'existence,  au 
centre  d'une  de  ces  tumeurs,d'un  amas  glandulaire  absolument 
inexplicable  au  premier  abord.  Une  invagination,  proprement 
dite,  ne  saurait  en  rendre  compte,  et  on  pourrait  alors  songera 
une  genèse  hétéradénique. 

Mais  en  dehors  de  ce  qu'a  de  peu  rationnel  une  pareille  inter* 
prétation;  nous  croyons  pouvoir  fournir  une  explication  plus 
simple  et  plus  légitime. 

L'hypertrophie  des  glandes  muqueuses  est  considérable, 
puisqu'elles  sont  deux  ou  trois  fois  plus  grandes  qu'à  l'état 
normal.  Dès  lors  on  peut  admettre  qu'un  des  îlots  glandu- 
laires refoulé  vers  le  centre,  ou  occupant  primitivement  presque 
le  centre  de  la  tumeur,  se  soit  trouvé  isolé  du  reste  de  la  mu- 
queuse par  une  proUfération  conjonctive  plus  abondante.  Les 
tubes  glandulaires  étouffés  et  comprimés  seraient  ainsi  isolés 
de  leurs  culs-de-sac.  La  portion  glandulaire  centrale,  ainsi  com- 
prise, ne  serait  qu'une  dépendance  ancienne  de  la  muqueuse. 
Cette  hypothèse  serait  démonstrative  si  on  avait  trouvé  en  un 
point  quelconque  la  continuation  entre  le  tissu  glandulaire  cen- 
tral et  la  surface  de  la  tumeur.  De  nombreuses  coupes,  prati- 
quées dans  tous  les  sens,  n'ont  cependant  pas  fait  reconnaître 
celte  continuité. 
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2«  Modifications  des  rappo7*ts  des  diverses  tuniqttes,  —  L'ad- 
bérence  des  tuniques  entre  elles  est  beaucoup  plus  grande;  un 
tissu  conjonctif  inflammatoire  les  unit  étroitement  et  fait  de  la 
tumeur  un  tout  compacte.  Les  couches  sont  irrégulières,  souvent 
§paissies,  et  surtout  séparées  par  un  tissu  conjonctif  beaucoup 
plus  abondant  qu'à  l'état  normal.  Dans  Tobservation  I,  on  peut 
dire  que  la  tumeur  est  presque  exclusivement  formée  par  la 
muqueuse  doublée  de  la  mince  couche  de  fibres  musculaires  lisses 
qui  lui  est  propre  et  de  la  couche  celluleuse  sous-jacente  très 
hypertrophiée,  au  centre  de  laquelle  se  trouve  le  tissu  glandu- 
laire dont  nous  avons  parlé. 

La  cause  de  tous  ces  changements  nous  paraît  de  nature  irri- 
tative,  et  Tunique  résultat  d'une  inflammation  de  cet  ordre  sur 
des  parties  en  voie  de  développement.  Les  frottements  de  la 
tumeur  sur  les  parties  voisines  ou  sur  les  pièces  des  panse- 
ments, les  cautérisations  que  l'on  a  pratiquées  dans  les  deux 
cas  sont  des  causes  suffisantes  pour  provoquer  l'apparition  de 
l'iuflammation  qui  est  le  point  de  départ  des  transformations 
accomplies.  G*est  également  l'inflammation  qui  a  produit  cette 
couche  embryonnaire  de  la  surface  de  la  tumeur  n^  1. 

GramUome  de  Vombilic*  —  Le  granulome  de  l'ombilic,  tu- 
meur végétante,  fongus  de  Tombilic  des  nouveau-nés  (Dugès)(l), 
excroissance  de  Simpson,  tumeur  verruqueuse  de  Holmes  et 
Athol  Johnson  (2),  n*appartient  pas  au  groupe  des  tumeurs 
congénitales,  puisqu'il  n'apparaît  que  postérieurement  à  la 
chute  du  cordon.  Son  étude  ne  nous  concerne  donc  qu'en  ce  qui 
regarde  le  diagnostic  différentiel  qui  sera  fait  plus  loin  entre  le 
granulome  et  les  tumeurs  adénoïdes  diverticulaires  ;  nous  avons 
cru  néanmoins  devoir  en  donner  ici  de  très  courtes  observa- 
lions,  afin  de  mieux  faire  ressortir  les  analogies  et  les  dissem- 
blances qui  existent  entre  lui  et  les  tumeurs  précédentes. 

Obs.  IV.  —  Granulome*  —  Le  10  avril  on  nous  apporte  la  nommée 


(1)  Dict.  de  méd.  en  15  vol.  T.  XII,  p.  159. 

(2)  Lectures  ou  tbe  surgery  of  childhooJ,  1860,  p.  44. 
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Jeanne  Rondeau,  âgée  de  3  semaines.  Cette  enfant  est  venue  au  monde 
après  un  travail  régulier  et  avec  présenlation  cépbalique. 

Une  sage-femme  a  lié  le  cordon  à  2  centimètres  de  Tombilic.  U 
cordon  est  tombé  le  dixième  jour,  mais  il  a  laissé  une  petite  saillie 
qui  n'aurait  pas  sensiblement  changé  d^aspect  depuis  ce  jour. 

Cette  tumeur  occupe  exactement  le  milieu  de  la  cicatrice  ombili- 
cale sur  laquelle  elle  s'implante  par  un  pédicule  large  de  5  millimè- 
tres sur  1  millimètre  de  hauteur.  Elle  présente  elle-même  6  millimé- 
trés de  largeur  sur  4  millimètres  d'avant  en  arrière.  Elle  est  aplatie; 
sa  surface  est  à  peine  plus  rosée  que  celle  delà  peau  qui  Tentoure  e( 
avec  laquelle  elle  se  continue  sans  ligne  de  démarcation.  Le  sommet, 
ou  partie  antérieure,  présente  une  surface  rosée,  qui  tranche  sur  h 
couleur  des  autres  parties  de  la  tumeur,  et  qui  laisse  écouler  un  peu 
de  liquide,  dit  la  mère,  assez  semblable  à  celui  dune  p\9iie  i  les linget 
sont  tachés  en  jaune. 

La  tumeur  est  enlevée  d'un  coup  de  ciseaux  ;  à  peine  s'écoule-t-il 
un  peu  de  sang  par  la  plaie  ;  cautérisation  au  crayon  de  nitrate  d'ar- 
gent et  légère  compression,  comme  dans  les  observations  précé- 
dentes. Cette  enfant  n'a  jamais  été  revue;  il  est  donc  certain  que  tout 
s'est  bien  passé,  car  ses  parents  habitent  Paris  et  avaient  promis  de 
la  rapporter  au  moindre  accident. 

L'examen  micrographique  de  cette  tumeur  a  été  fait  après  l'avoir 
fait  durcir  dans  Talcool,  Tacide  picrique,  la  gomme  et  Talcool  Cette 
tumeur  est  essentiellement  formée  par  du  tissu  embryonnaire.  A  sa 
surface,  on  trouve  des  cellules  plus  volumineuses,  légèrement  tassées 
à  la  périphérie,  mêlées  de  fibres  qui  forment  une  sorte  d'enveloppe. 
En  certains  points  cette  enveloppe  présente  des  cpa  ississe  ni  en  ts  sem- 
blables à  ceux  de  l'épiderme  entre  les  papilles  du  derme*  Mais  les 
cellules  profondes  ne  sont  pas  allongées,  elles  ne  présentent  pas  de 
dentelures,  et  celles  de  la  superficie  sont  moins  aplaties.  Les  cel- 
lules qui  forment  cette  enveloppe  sont  presques  phériques  ;  elles  ren- 
ferment un  ou  deux  nucléoles  avec  un  gros  noyau  fortement  coloré 
par  le  picro-carmin.  Entre  toutes  ces  cellules  se  trouvent  des  fibrilles 
conjonctives  qui  les  unissent  et  qui  se  continuent  avec  les  fibrilles 
de  l'intérieur  de  la  tumeur.  Les  vaisseaux  de  cette  tumeur  sont  nom- 
breux, à  parois  embryonnaires;  cependant  on  trouve  du  tissu  con- 
jonctif  assez  abondant  autour  des  vaisseaux  les  plus  volumineux,  et 
certainement  plus  avancé  en  organisation  que  dans  aucun  autre  point 
de  la  tumeur. 
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I  Obs.  V.  -*•  Granulome.  —  Jules  Gaspard,  âgé  de  2  mois,  nous  est 
amené  le  22  ayril  1883,  pour  une  tumeur  de  Fombilic. 

Immédiatement  après  la  naissance,  le  cordon,  qui  ne  présentait 
rien  d'anormal,  fut  lié  par  le  médecin.  Le  cordon  esl  tombé  le  qua- 
trième jour.  Depuis  lors  il  y  a  toujours  eu  une  suppuration  assez 
abondante  au  niveau  de  la  cicatrice  ombilicale.  Au  bout  «le  deux  ou 
trois  semaines  seulement,  au  dire  de  la  mère,  se  montra  la  tumeur  ; 
elle  avait  alors  le  même  volume  que  maintenant.  —  Gett*)  tumeur  a 
la  forme  d'un  gros  bourgeon  charnu,  plus  gros  qu'un  pois,  légère- 
ment mamelonné  ,  la  surface  est  humectée,  brillante,  constamment 
lubrifiée  par  un  liquide  qui  tache  le  linge  en  jaune.  Elle  est  placée 
exactement  dans  Texcavation  formée  par  le  bourrelet  cutané  du 
nombril  ;  bourrelet  du  reste  plus  déyeloppé  que  normalement.  La 
consistance  de  cette  tumeur  est  moyenne.  Un  pédicule  rétréci  l'unit 
au  fond  de  l'entonnoir  ombilical  ;  elle  n'est  Tobjet  d'aucune  réduc- 
tion. Cette  tumeur  est  facilement  enlevée  de  même  manière  que  les 
autres,  et  la  plaie  est  traitée  de  même.  Cicatrisation  rapide. 

Cet  enfant  présente,  en  outre,  un  testicule  tuberculeux  avec  trajet 
fistuleux  à  droite,  et  un  petit  doigt  supplémentaire  sur  chaque 
main. 

L'examen  micrographique  de  cette  tumeur  montre  qu'elle  est 
constituée  par  du  tissu  embryonnaire.  Une  substance  grenue  sépare 
çà  et  là  les  cellules  et  donne  en  certains  points  l'aspect  de  cavités 
spéciales.  A  un  grossissement  un  peu  considérable  on  reconnaît  que 
ces  espaces  sont  limités  par  des  cellules  qui .  sont  plus  tassées  les 
unes  contre  les  autres.  De  plus,  dans  quelques-unes  de  ces  lacunes, 
on  trouve  les  cellules  plongées  dans  la  substance  grenue,  opaque, 
vaguement  fibrillaire  qui  les  remplit.  Dans  beaucoup  de  points,  ces 
espaces  sont  moins  considérables  et  donnent  à  la  tumeur  l'aspect 
d'an  myxome;  mais  les  cellules  n'ont  pas  les  prolongements  propres 
qui  les  unissent  entre  elles;  ce  sont  de  petites  fibrilles  conjonctives 
qui  produisent  cette  apparence.  A  sa  périphérie  les  cellules  sont  plus 
tassées.  Go  ne  trouve  pas  de  vaisseaux  dans  cette  tumeur. 

Obs.  VL  —  Granuhme,  —  Marie-Louise^  âgée  de  5  semaines,  nous 
est  apportée  au  mois  d'août,  pour  une  tumeur  de  lombilic. 

Accouchement  normal,  chute  du  cordon  le  onzième  jour.  Il  est 
resté  une  petite  tumeur  rouge,  grosse  oomme  la  tète  d'une  épingle, 
qui  augmenta  peu  à  peu.  Santé  de  l'enfant  toujours  excellente. 

Actuellement,  nous  constatons  qu'au  niveau  de  l'ombilic  la  peau 
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fait  une  saillie  en  forme  de  cylindre,  de  1  centimètre  dans  tous  ses 
diamètres.  La  base  de  ce  cylindre  se  continue  sans  dépression  avec 
la  peau  voisine.  Son  extrémité  antérieure  ou  sommet  est  déprimé  et 
circonscrit  une  tumeur  à  son  centre. 

Cette  tumeur  est  rosée,  humide,  sécrète  un  liquide  visqueux,  qui 
tache  le  linge  en  jaune  à  la  manière  du  pus  d'une  plaie.  A  sa  surface 
on  voit  quelques  points  où  la  coloration  est  plus  blanche.  Elle  a 
4  millimètres  dans  tous  ses  diamètres  ;  sa  base  est  légèrement  rétré- 
cie,  pour  s'insérer  au  centre  de  la  dépression  du  cylindre  cutané. 
Lorsqu'on  comprime  cette  tumeur  avec  la  saillie  cutanée  qui  la  sup- 
porte, on  réduit  celle-ci  et  on  sent  qu'une  anse  intestinale  rentre 
dans  la  cavité  abdominale.  La  tumeur  est  enlevée  comme  d'ordi- 
naire. On  prescrit  en  outre  de  faire  porter  un  petit  bandage  de  toile 
avec  pelote  appropriée,  pour  aider  à  la  guérison  de  la  hernie  congé- 
nitale qui  fait  proéminer  la  peau  en  forme  de  tumeur  cylindrique. 

Cette  tumeur  est  formée  par  du  tissu  conjonctif  qui  se  présente 
sous  forme  de  tractus  réfringents  par  place  ;  dans  d'autres  points  il 
existe  des  fibres  conjonctives  avec  beaucoup  déjeunes  cellules. 

Kystes  sébacés  congémtaicœ  de  Vomhilic.  —  Langenbeck  a 
publié  une  observation  de  ces  tumeurs  (1);  nous  en  donnons 
une  seconde,  et  après  avoir  dit  que  le  kyste  occupait  dans  notre 
cas  le  bourrelet  en  capuchon  qui  surmonte  la  cicatrice  ombi- 
lical, nous  croyons  devoir  nous  borner  à  la  relation  du  fait  sans 
autres  commentaires. 

Obs.  YII.  —  Kyste  sébacé  congénital  de  l'ombilic.  —  La  nommée 
Fonta...  (Francine),  âgée  de  9  ans,  entre  le  13  avril  1878  à  l'hôpital 
Trousseau. 

Cette  enfant  présente,  au  milieu  de  la  dépression  ombilicale,  une 
saillie  absolument  hémisphérique,  dont  la  moitié  plane  de  l'hémi- 
sphère reposerait  sur  la  paroi  du  ventre.EUe  a  ainsi  à  la  vue  la  gros- 
seur d'une  demi-noix.  Elle  est  bien  exactement  médiane,  proéminant 
pourtant  un  peu  plus  du  côté  droit  que  du  côté  gauche,  elle  serait 
peut-être  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic,  car  la  dépression  qui  est 
au-dessus  est  un  peu  plus  marquée  qu'au-dessous.  La  peau  n'a  pas 
changé  de  couleur.  Au  toucher  cette  tumeur  présente  un  centre  mou 

(1)  Langenbeck  (1872),  cité  par  KOster;  article  Ombilic,  par  Kicaise. 
Dictionn.  encyclopédique  des  8c.,méd.  2«  série,  t.  XY,  p.  180. 
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et  fluctuabi,  uoe  circonférence  plus  dure.  Ëlie  est  limitée,  mais 
adhère  à  Tombilic  par  sa  paroi  profonde.  On  ne  peut  pas  la  déplacer; 
on  lui  seat,  en  un  mot,  comme  un  pédicule  dur,  fibreux.  La  toux,  les 
pleurs  de  Teofant,  n^en  augmentent  pas  le  volume.  Ëlie  ne  bat  pas 
n*est  pas  réductible  par  la  pression.  Il  n'existe  pas  de  dilatation  vas- 
culaire  autour. 

Pour  toutes  ces  raisons  nous  croyons  à  un  kyste  probablement  dé- 
veloppé dans  un  adénome.  La  mère  raconte  que  la  tumeur  remonte  à 
la  chute  du  cordon,  et  qu*on  s*en  aperçut  immédiatement  après  la 
cicatrisation  de  Tombilic.  On  la  prit  alors  pour  une  petite  hernie  et 
on  espérait  la  voir  guérir  spontanément.  Cette  tumeur  a  toujours 
persisté  :  depuis  cinq  ou  six  mois  elle  a  augmenté  d^une  manière 
très  notable. 

Opération.  —  Nous  avons  disséqué  la  tumeur,  et  Tayant  ouverte  un 
peu,  il  en  est  sorti  une  matière  sébacée,  ramollie,  grisâtre.  Nous 
avons  reconnu  que  par  sa  profondeur  la  tumeur  adhérait  à  la  cica- 
trice ombilicale  si  intimement  qu'on  n'aurait  pas  pu  les  séparer. 
Aussi  n'ai-je  enlevé  que  les  deux  tiers  de  la  poche,  cautérisant  un  peu 
le  fond* 

Ce  dernier  fait  explique  bien  Tadhérence  clinique  que  nous  avons 
signalée^ 

Diagnostic  et  traitement  des  tumeurs  adénoïdes  diverticu^ 
laires.  —  L'origine  des  tumeurs  adénoïdes  diverticulaires  étant 
une  hernie  congénitale  d'un  diverticule  intestinal,  on  devrait 
constater  au  moment  delà  naissance  les  caractères  de  Texistence 
de  ce  diverticulum  dans  le  cordon;  mais,  d'une  part,  dans  les 
faits  que  nous  avons  relatés,  cette  constatation  n'a  pas  été  faite  ; 
d'autre  part,  comme  le  fait  remarquer  M.  le  professeur  Du- 
play  (1),  la  symptomatologie  des  hernies  diverticulaires  repose 
sur  des  exemples  trop  peu  nombreux  pour  qu'on  puisse  la  faire 
avec  exactitude. 

«  Si  le  diverticule  est  mince  et  étroit  il  passera  inaperçu  ;  dans 
le  cas  contraire,  où  il  existerait  un  canal  dilaté,  renfermant 
dans  son  intérieur  des  matières  muqueuses  ou  autres...,  on 
pourrait  reconnaître  la  présence  de  celui-ci  à  une  épaisseur  plus 
considérable  du  cordon  et,  mieux,  à  l'existence  d'un  gargouille- 
Ci)  Thèse  de  concours,  1866,  p.  24. 
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ment  produit  par  la  pression  du  cordon  à  sa  base.»(Duplay,loG. 
cit.,  p.  24.) 

Ce  sont  en  définitive  les  signes  do  la  hernie  ombilicale  or* 
dinaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  ces  signes  n'ont  pas  été  mis  en  évidence 
dans  les  faits  précédents,  et  d*ailleurs  ils  ne  serviraient  qu'à 
faire  suivre  avec  plus  de  sollicitude  la  marche  des  phénomènes 
ultérieurs,  sans  en  modifier  le  caractère.  La  tumeur  ne  se 
montre,  en  effet,  qu'après  la  chute  du  cordon,  et  elle  part  de  la 
cicatrice  ombilicale  elle-même.  Ses  progrès,  assez  lents,  n'a- 
mènent, d'ailleurs,  qu'exceptionnellement  un  très  grand  déve- 
loppement, puisqu'elle  ne  dépasse  pas  en  moyenne  le  volume 
d'une  petite  cerise. 

C'est  à  cette  période,  c'est-à-dire  depuis  les  jours  qui  suivent 
la  chute  du  cordon,  qu*il  importe  d'en  fixer  autant  que  possible 
la  nature,  par  une  étude  des  caractères  propres  ou  différentiels. 
Les  premiers  sont  :  l'irréductibilité,  la  consistance,  la  couleur, 
le  mode  d'implantation,  la  matière  des  produits  de  sécrétion. 

L'irréductibilité  a  été  un  fait  constant  dans  toutes  les  obser- 
vations et  le  pédicule  de  la  tumeur  plus  ou  moins  large,  d'ail- 
leurs, dépassants  millim.  quelquefois,  s'implante  sur  l'ouver- 
ture ombilicale  en  se  fusionnant  avec  elle.  On  sent  qu'il  y  est 
solidement  fixé,  tout  en  paraissant  se  prolonger  dans  la  profon-^ 
deur  de  cette  ouverture.  D'un  aspect  rouge  uniforme,  la  tumeur 
présente  une  surface  lisse  et  unie  sans  lobules  distincts.  Sa 
consistance  est  celle  d'un  corps  plein,  élastique  *,  assez  résis- 
tant. 

Enfin,  sa  surface  est  recouverte  d'un  enduit  visqueux,  qui  ne 
tache  plus  le  linge  à  la  manière  d'une  sécrétion  purulente  ordi- 
naire, mais  plutôt  comme  un  liquide  muqueux. 

L'ensemble  de  ces  signes  acquiert  tout  d'abord  une  valeur 
assez  grande  pour  ne  pas  permettre  la  confusion  avec  les  tu- 
meurs stercorales  ou  urinaires  de  la  région  de  l'ombilic  et  d'o- 
rigine congénitale. 

Dans  celles-ci  l'apparence  est  assez  comparable  aux  précé- 
dentes, mais,  en  général,  la  mollesse  est  plus  grande;  de  plus, 
on  y  retrouvera  une  réductibilité  qui  fait  défaut  dans  les  tu- 
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meurs  solides.  La  recherche  de  cette  réductibilité  est  impor- 
tante et  nécessite  un  soin  particulier. 

EUe  devra  toujours  s*exercer,  non  en  vue  de  réduire  la  tumeur 
dans  son  entier,  mais  dans  le  but  de  £aire  rentrer  le  contenu 
dans  la  cavité  abdominale.  Cette  réduction  aéra  plus  facile  povr 
Furine  que  pour  les  matières  intestinales;  et,  dans  ce  dernier 
cas,  la  présence  du  gaz  dans  la  tumeur  y  produirait  un  gar- 
gouillement significatif. 

Cependant  la  méprise  peut  avoir  lieu,  témoin  le  fait  cité  par 
Holmes,  et  on  ne  saurait  trop  apporter  d'attention  sur  ce  point. 
Cependant  les  obeervateurs  atte&tentqu'en  général  les  tumeurs 
stercorales  de  Tombilicsont  d'emblée  fistuleuses,  ce  qui  revient 
à  dire  que  le  travail  qui  a  détaché  le  cordon  a  ouvert  en  même 
temps  soit  l'intestin,  soit  un  de  sesdiverticules. 

Les  tumeurs  adénoïdes  ne  sauraient  être  confondues,  ni  avec 
les  kystes,  ni  avec  les  tumeurs  érectiles  proprement  dites  ;  mais 
le  granulome  est  celle  qui  s'en  rapproche  le  plus. 

La  fréquence  du  granulome  est  certainement  beaucoup  plus 
grande  que  celle  des  tumeurs  diverticulaires  ;  aussi  est-ce  à  lui 
qu'on  doit  penser  tout  d'abord.  De  nombreux  caractères  per- 
mettent de  le  distinguer  dans  la  majorité  des  cas;  il  peut,  en 
effet,  ne  pas  dépasser  le  volume  d'un  petit  bourgeon  exubérant 
et  implanté  sur  les  côlés  de  l'anneau  ombilical;  alors  il  ne  sau- 
rait y  avoir  de  doute.  D'un  autre  côté,  s'il  acquiert  un  dévelop- 
pement plus  considérable,  ce  surcroit  de  volume  se  fait  par  les 
bourgeonnements  multiples  qui  donnent  à  la  surface  de  la  tu- 
meur un  aspect  inégal  et  lobule. 

D'autre  part,  il  exhale  une  sécrétion  franchomeut  purulente 
qui  tache  le  linge  en  jaune  et  fait  comme  une  croûte  qui  le  rai- 
dit. Le  granulome  est  plus  mou,  moins  élastique  que  les  tu- 
meurs diverticulaires,  et  plus  exposé  qu'elles  aux  exhalations 
hémorrhagiques.  Le  granulome,  enfin,  disparait,  soit  spontané. 
ment,  soit  par  de  légères  cautérisations,  et  dans  nos  trois  ob- 
servations les  cautérisations  répétées  ont  été  inefficaces  et  en- 
tièrement inutiles. 

Mais  pourtant,  il  pourrait  arriver  que  le  granulome,  en  se 
développant   dans  Tentonnoir  ombilical,  prenne  une  forme 
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moulée  sur  les  parties  voisines,  qui  le  rende  plus  égal,  plus  uni 
et  plus  dense,  et  si  son  implantation  est  assez  large,  on  com- 
prend le  doute  sur  la  nature  de  la  tumeur. 

Ce  doute,  nous  l'avons  eu  au  point  de  commettre  une  méprise 
en  diagnostiquant  une  tumeur  diverticulaire,  alors  que  Texa- 
men  histologique  indiqua  que  ce  n'était  qu'un  granulome. 
L'extirpation  de  ces  petites  tumeurs  devra  toujours,  en  eflPet, 
être  suivie  d'une  inspection  micrographique. 

Le  traitement  des  tumeurs  de  l'ombilic  chez  Tenfant  présente 
peu  de  particularités.  Néiaton  a  insisté  sur  le  danger  tenant  au 
voisinage  du  péritoine.  Dans  le  kyste  sébacé,  que  nous  avons 
eu  à  traiter,  la  crainte  de  blesser  la  séreuse  nous  a  déterminé 
à  n'enlever  que  les  deux  tiers  de  la  poche  et  à  cautériser  le  fond 
au  crayon  de  nitrate  d'argent. 

Lorsque  la  tumeur  est  pédiculisée,  tous  les  moyens  d'exérèse, 
usités  en  pareils  cas,  peuvent  être  employés.  Cependant,  il  est 
avantageux  de  faire  un  choix  et  d'adopter  de  préférence  ceux 
qui  réunissent  à  une  commodité  plus  grande  les  avantages  de 
n'exposer  à  aucun  danger. 

A  un  point  de  vue  général,  la  ligature,  soit  élastique,  soit 
fortement  serrée  d'emblée,  se  recommande  d'une  manière  toute 
spéciale.  Elle  a  été  préconisée  par  Simpson  et  Doeff  (1)  et  nous 
y  avons  eu  fréquemment  recours.  Pourtant,  dans  le  granulome 
simple,  elle  a  l'inconvénient  de  ne  pas  toujours  éviter  les  réci- 
dives, c'est-à-dire  la  réapparition  de  nouveaux  bourgeons  après 
la  chute  du  fil. 

C'est  pour  cela  que  les  cautérisations,  soit  au  nitrate  d'ar- 
gent, soit  au  perchlorure.de  fer,  comme  le  recommande  M.  De- 
paul,  trouvent  dans  ces  cas  une  supériorité  sur  la  ligature.  A 
l'égard  des  tumeurs  adénoïdes  on  doit  procéder  avec  une  réserve 
plus  grande  et  avoir  toujours  en  vue  la  crainte  d'une  fistule 
stercorale  consécutivement  à  l'opération . 

Si  un  examen  très  attentif  ne  permet  pas  de  croire  à  l'existence 
d'un  trajet  central  communiquant  avec  l'intestin,  toutes  les  mé- 
thodes d'exérèse  peuvent  alors  être  employées,  car  Tinutilité 

(1)  Schmidts  Japhrbùcher,  t.  XXVII,  p.  173. 
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des  cautérisations  répétées  est  attestée  par  ce  qui  s'est  produit 
dans  nos  faits. 

On  aura  donc  le  choix  entre  la  ligature  et  l'excision,  et  nous 
ne  pourrions  pas  dire,  d'ailleurs,  dans  l'hypothèse  précédente, 
si  Tune  ou  l'autre  de  ces  méthodes  mettrait  plus  sûrement  à 
l'abri  de  la  complication  que  nous  prévoyons. 

Nous  avons  pratiqué  Texcision  simple  en  prenant  la  précau- 
tion de  cautériser  ultérieurement  la  plaie  d'excision,  etc.;  la 
guérison  a  été  très  prompte  et  définitive.  Dans  l'un  des  cas  une 
fine  artériole  donna  du  sang;  il  n'y  eut  pas  besoin  de  faire  une 
ligature,  et  une  légère  compression  amena  tout  de  suite  la  ces- 
sation de  l'hémorrhagie. 


EXPLICATION  DES  FIGURES 
Fig.  I  (Oc.  1,  obj.  00  de  Veriok). 

Coupe  antér<hpostérieitre  de  la  tumeur  depuis  la  sur  face  jusqu'à  son  pédicule. 

A.  Zone  périphérique. 

B.  Zone  moyenne. 

C.  Zone  centrale. 

i  •  Enveloppe  de  la  tumeur. 

2*  Epithéliam  cylindrique,  coloré  à  la  base,  qui  tapisse  la  surface  de  la 
tumeur. 

3.  3,  3, 3.  Long^ues  glandes  en  tube  avec  orifice  élargi. 

4.  Quelques  culs-de-sac  de  ces  glandes  coupés  obliquement  par  rapport  à 

leur  direction. 

5.  Glandes  en  tube  à  épithélium  clair, 

6.  Couche  de  fibres  musculaires  lisses  parallèle  à  la  surface. 

7.  Couche  conjonctive. 

8.  Follicule  lymphatique* 

9.  Seconde  couche  défibres  musculaires  lisses» 

10.  Tissu  conjonctif  dont  les  faisceaux  divisent  la  masse  centrale  en  lobules 

irréguliers. 

11.  Vaisseaux  sanguins. 

12.  Glandes  du  centre  de  la  tumeur. 

13.  Pédicule. 
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Fig.  II  (Oo.  1,  obj.  00  de  Verick). 
(kmpe  anUrtHpostérieure  depuûî  sa  surface  jusqu'à  son  pédicule, 

A.  Zone  superficielle. 

B,  2a n(^  centrale. 

1,  EpUUélium  cylindrique  fortement  coloré  à  la  bwe,  qui  tapisse  toute  la 
surface  de  la  tumeur. 

a.  Oîande  en  tube  énorme,  bifide  à  sa  partie  profonde,  avec  orifice  d^craver- 
iure  élargi. 

3t  S.  CuLs-de-sac  glandulaires  coupésplus  ou  moins  obliquement  par  rapport 
à  leur  direction. 

4 ,  Trnîs  glandes  en  tube  s'ouvrant  par  un  orifice  commun  à  la  surface  de  la 
isimeur. 

5«  A  mus  de  glandes  en  tube  à  épithélium  clair  :  les  tubes  sont  à  peine  sé- 
parés par  quelques  fibrilles  conjonctives. 

Ë.  Cu] 'de-sac  d*une  glande  en  tube  à  épithélium  coloré  au  milieu  d'un  amas 
den  glandes  à  épithélium  clair. 

7.  Zurte  où  les.saillies  sont  irrégulières,  en  forme  de  papilles. 

R .  A  ^a  base  de  ces  papilles  s'ouvrent  les  glandes  en  tube  à  épithélium  clair. 

9,  Couche  régulière  de  fibres  musculaires  lisses  parallèles  à  la  surface  delà 
tumeur. 

1 1) .  Fibres  musculaires  lisses  coupées  obliquement  par  rapport  à  leur  direction. 

il .  Seiïonde  couche  de  fibres  musculaires  lisses  parallèles  à  la  première. 

12,  Fibisceauxde  fibres  musculaires  lisses  coupés  perpendiculairement  a  leur 
direction. 

l;i.  Tlâsu  conjonctif  avec  de  petites  celhiles  embryonnaires. 

Ht  1^1  14,  14.  Sang  répandu  dans  la  zone  corticale  et  à  la  surface  de  la  tu- 
meur. 

15.  Va isçieaux  sanguins. 

1(1.  Pédicule  de  la  tumeur. 

Fig.  III  (Oo.  2,  obj. 7  de  Verick). 

Ces  deux  figures  représentent  les  glandes  de  la  partie  centrale  de  la  pre- 
mière figure. 

Du  LLssu  conjonctif,  avec  petites  cellules  embryonnaires  nombreuses,  limite 
les  culs-de-sac  glandulaires. 

Fig.  IV  (Oe.  2,  obj.  7  de  Verick). 

Celte  D^re  représente  Tépithéilumà  cellules  cylindriques,  colorées  &  la  base, 
remplies  de  mucus  dans  le  reste  de  leur  étendue.  Ces  cellules  tapissent  toute  la 
surface  tlea  deux  tumeurs  et  se  prolongent  dans  les  glandes  en  tube  qui  forment 
h  première  variété  des  glandes  de  ces  tumeurs.  Au-dessous  de  Tépithélium  se 
trouve  du  tïssn  conjonctif  avec  une  grande  quantité  de  cellules  embryonnaires. 
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CONTRIBUTION  AU  DIAGNOSTIC  DU  CHANCRE 
SYPHILITIQUE  DS  L' AMYGDALE, 

Par  Paul  LE  GENDRE, 
Interne  des  hôpitaux. 

L'existence  du  chancre  syphilitique  de  l'amygdale  est  admise 
depuis  vingt-cinq  ans  environ;  la  science  en  possède  aujour- 
d'hui un  nombre  assez  important  d'observations.  Il  demeure 
pourtant,  croyons-nous,  un  des  plus  rares  parmi  les  chancres 
extra-génitaux,  et  un  des  moins  bien  connus. 

Dans  plusieurs  cas,  à  notre  connaissance,  le  chancre  de 
l'amygdale  a  donné  lieu  non  seulement  à  des  hésitations,  mais 
à  de  complètes  erreurs  de  diagnostic. 

Ces  hésitations  ou  ces  erreurs  nous  paraissent  résulter  en 
premier  lieu  de  la  rareté  même  de  l'accident,  rareté  qui  fait 
qu'en  présence  d'une  ulcération  amygdalienne,  on  ne  songe 
pas  tout  d'abord  à  la  syphilis,  sauf  dans  les  hôpitaux  spé- 
ciaux. Elles  peuvent,  en  second  lieu,  dépendre  de  ce  que  le 
chancre  syphilitique  revêt  sur  l'amygdale  des  caractères  assez 
différents  de  ceux  qu'on  est  habitué  à  lui  voir  en  d'autres 
régions,  et  de  ce  qu'il  apparaît  même  sous  des  aspects  très  dis- 
semblables entre  eux. 

Il  nous  a  semblé  en  outre  que  la  pathogénie,  qui  préside  à  la 
localisation  de  l'accident  initial  de  la  syphilis  sur  l'isthme  du 
gosier,  n'était  pas  encore  assez  vulgarisée,  et  que  plus  d'un 
médecin  conservait  à  cet  égard  un  préjugé  qui  nous  paraît  dé- 
menti par  l'examen  des  observations  réunies  par  nous. 

Telles  sont  les  raisons  qui  nous  ont  déterminé  à  présenter  un 
rapide  aperçu  des  points  principaux  de  l'histoire  du  chancre 
syphilitique  de  l'amygdale,  en  prenant  pour  base  de  cette  mo- 
deste étude  des  observations  personnelles  et  quelques  autres, 
inédites,  que  nous  devons  à  l'obligeance  de  plusieurs  de  nos 
maîtres  et  de  nos  collègues  « 
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I. 

L'histoire  du  chancre  de  l'amygdale  est  toute  contemporaine 
Velpeau  écrivait  en  1S52  :  a  Le  développement  d'un  chancre 
primitif  sur  Tamygdale  paraît  évidemment  impossible,  sur  un 
homme  surtout.  Il  faudrait  admettre  que  le  pus  chancreui  a 
été  primitivement  déposé  sur  les  lèvres  ;  que  de  là  il  a  gagné  la 
pointe  de  la  langue,  puis  qu'il  a  parcouru  toute  Tétendue  de  la 
langue  pour  venir  se  déposer  et  germer  sur  la  face  interne  des 
amygdales  ;  et  cela  malgré  la  salive,  malgré  les  mucosités  qui 
lubrifient  et  abritent  en  quelque  sorte  tous  ces  organes.  » 

C'est  à  Diday  que  revient  le  mérite  d'avoir  démontré  l'exis- 
tence du  chancre  primitif  de  l'amygdale  et  d'avoir  fait  sentir 
tout  l'intérêt  qui  s'attache  à  cette  variété  de  chancre  extra-gé- 
nital au  point  de  vue  doctrinal  et  pratique  (1).  A  l'époque  où  le 
spirituel  syphiliographe  de  Lyon  écrivait  son  remarquable  mé- 
moire avec  sa  verve  accoutumée,  la  théorie  de  la  vérole  d'em- 
blée comptait  encore  des  partisans  ;  ceux-ci  s'appuyaient  sur 
les  observations  dans  lesquelles  se  sont  montrés  des  accidents 
syphilitiques  secondaires,  sans  qu'aucune  trace  d'accident  pri- 
mitif ait  pu  être  constatée.  Diday,  en  faisant  connaître  la  pos- 
sibilité et  presque  la  fréquence  relative  du  chancre  infectant  de 
l'amygdale,  en  signalant  plusieurs  erreurs  de  diagnostic  com- 
mises sous  ses  yeux,  infirma  la  valeur  de  toutes  les  observa- 
tions de  syphilis  d'emblée  dans  lesquelles  mention  n'avait  pas 
été  faite  de  l'état  de  la  gorge.  Le  mémoire  de  Diday,  trop  peu 
connu,  relate  quatre  observations  de  chancre  amygdalien,t;t«6^ 
par  l'auteur,  et  quatre  autres  dans  lesquelles  il  croit  avoir  pu 
reconstituer  légitimement  le  diagnostic  rétrospectif. 

RoUet  avait  déjà  effleuré  la  question  (Arckiv.  de  méd.^  1859, 
obs.  XXIV).  C'est  lui  qui  a  dit  :  «  La  bouche  est  le  grand  foyer, 
le  grand  laboratoire  de  la  syphilis.  »  Il  a  cité  une  observation 
où  figurent  quatre  individus  porteurs  de  chancres  primitifs 
amygdaliens,  et  dans  son  Traité  des  maladies  vénériennes  on 

(1)  p.  Diday.  Etude  sur  le  chancre  de  Tamygdale.  Mém.  et  comptes  ren- 
dus de  la  Soc.  des  se.  méd.  de  Lyon,  t.  I,  1861-62,  p.  45. 
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lit,  p.  695,  à  propos  des  chancres  buccaux  :  t  On  trouve  la  va- 
riété plate  sur  les  amygdales.  Toutefois,  les  chancres  amygda- 
liens  ne  sont  pas  sans  présenter  dans  quelques  cas  les  caractè- 
res des  chancres  creux,  cupuliformes  ou  même  infundibuli- 
formes...  Parmi  les  chancres  buccaux,  les  plus  douloureux 
sont  ceux  de  Tisthme  du  gosier...  Les  chancres  des  amygdales 
affectent  les  ganglions  situés  plus  profondement  dans  la  région 
parotidienne.  » 

Dans  l'article  «  Amygdale  »  du  Dictionnaire  de  médecine  et 
de  chirurgie  pratiques,  M.  Desnos  analyse  le  travail  de  Diday 
et  en  donne  de  nombreux  extraits.(1865).  Dans  le  même  article 
du  Dictionnaire  encyclopédique,  M.  E.  Vidal  ne  parle  pas  du 
chancre  de  Tamygdale. 

M.  Lancereaux  (De  la  syphilis,  1873)  en  fait  à  peine  mention 
et  par  oui-dire.  «  Martellière  nous  a  dit  avoir  vu,  à  trois  re- 
prises différentes,  dans  un  espace  de  temps  assez  court,  le 
chancre  à  la  surface  des  glandes  amygdaliennes.  » 

Dans  un  plus  récent  ouvrage,  M.  JuUien  (1)  consacre  aux 
chancres  de  l'amygdale  quelques  lignes  précises.  «Au  nom  de 
l'histologie,  on  a  cru  pouvoir  interdire  aux  syphilomes  une 
région  dont  la  clinique  a  formellement  établi  la  réceptivité.  » 
Il  leur  assigne  les  caractères  suivants  :  «  Bords  nettement  tra- 
cés, configuration  régulière,  fond  souvent  recouvert  d'une 
épaisse  couche  blanc  jaunâtre;  lenteur  de  leur  évolution,  qui 
exclut  en  leur  présence  tout  soupQon  d'affection  inflammatoire  ; 
gonQement  et  induration  bien  marqués,  surtout  engorgement 
des  ganglions  correspondants...  L'adénite  est  parotidienne  pour 
les  chancres  gutturaux.  » 

Enfin,  M.  Mauriac,  dans  son  récent  ouvrage  (2),  dit  que  les 
chancres  syphilitiques  de  l'isthme  du  gosier  peuvent  occuper 
les  amygdales,  les  piliers  ou  la  luette. 

«  Leurs  symptômes  sont  ceux  d  un  mal  de  gorge  chronique. 
Ils  sont  constitués  par  un  néoplasme  à  dimensions  variables, 
qui,  sur  les  amygdales,  peut  prendre  de  grandes  proportions, 

(1)  Traité  des  maladies  TënërienQes,  1879. 

(2)  Leçons  sur  les  maladies  vénériennes,  1883. 

T.  158.  5 
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tuméûer  toute  la  glande  et  déterminer  dans  toute  la  région  un 
œdème  dur,  derrière  l'angle  de  la  mâchoire.  J'ai  vu  ce  néo- 
plasme primitif  de  Tamygdale  devenir  dans  un  cas  pultacé  et 
phagédénique  et  s'accompagner  des  troubles  fonctionnels  de 
Tauffine  la  plus  aiguë  et  la  plus  douloureuse.  On  apercevait, 
entre  les  deux  piliers,  une  large  surface  d'un  rouge  foncé,  an- 
fractueuse,  recouverte  de  lambeaux  sphacélés,  exhalant  une 
odeur  gangreneuse.  En  palpant  extérieurement  la  région  de 
l'amygdale  et  en  portant  intérieurement  sur  la  glande  l'index 
de  l'autre  main,  on  sentait  une  masse  dure,  ligneuse,  immobi- 
lisée dans  une  atmosphère  de  tissu  cellulaire  infiltré.  Les  gan- 
glions parotidiens  étaient  durs  et  volumineux.  La  guérison 
fut  longue  à  obtenir  et  n'eut  lieu  que  longtemps  après  l'appari- 
tion des  phénomènes  consécutifs  de  la  maladie  constitution- 
nelle. Mais  les  choses  sont  loin  de  se  passer  toujours  ainsi. 
Bien  des  fois  le  chancre  amygdalien  ne  suscite  que  des  troubles 
fonctionnels  insignifiants  et  qui  attirent  à  peine  l'attention  des 
malades  et  du  médecin.  Ainsi,  je  fus  consulté,  il  y  a  quelques 
jours,  par  un  malade  qui  avait  une  roséole  érythémateuse  ma- 
culeuse  des  plus  confluentes.  Il  se  perdait  en  conjectures  pour 
savoir  comment  il  avait  pu  contracter  la  syphilis,  ne  s'étant 
pas  exposé  à  la  contagion  et  n'ayant  pas  aperçu  la  plus  petite 
trace  de  chancre  infectant  sur  un  point  quelconque  du  corps. 
A  force  de  l'interroger  et  de  chercher,  je  finis  par  soupçonner 
qu'il  avait  eu  quelques  mois  auparavant  un  chancre  de  l'amyg- 
dale gauche  et  mes  soupçons  se  convertirent  en  une  certitude 
absolue,  lorsque  l'exploration  de  la  glande  par  le  palper  en 
dedans  et  en  dehors  me  convainquit  qu'elle  était  encore  très 
indurée.  » 

Voilà  toutes  les  descriptions  que  nous  avons  relevées  dans 

les  traités  didactiques;  elles  sont  brèves,  assurément,  ou   du 

moins  elles  l'étaient  jusqu'au  dernier  ouvrage  de  M.  Mauriac. 

Elles  ont  peut-être  aussi  le  tort  de  laisser  croire  que  le  dia- 

.  gnostic  ne  présente  guère  jde  difficulté. 

Cependant,  si  l'on  prend  eonnaissance  des  observations,  pu- 
bliées antérieurement,  que  nous  avons  recueillies,et  des  cas  en 
core  inédits  qui  nous  sont  personnels,  on  sera  frappé  de  la  fré- 
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quence  des  erreurs  de  diagnostic  qui  ont  été  commises  par  les 
cliniciens  les  plus  habiles,  ou  de  l'embarras  qu'on  a  éprouvé  à 
déterminer  la  véritable  nature  des  accidents  observés,  tant  sont 
variables  les  aspects  cliniques  sous  lesquels  ils  se  présentent. 

Comme  nous  le  disions  au  début,  le  chancre  de  Tamygdale 
reste  une  manifestation  primitive  très  rare  de  la  syphilis  ;  quel- 
ques chiffres  vont  le  démontrer. 

Dans  des  statistiques  déjà  anciennes,  nous  apprenons  que 
M.  Fournîer,  dans  le  service  de  Ricord,  en  1858,  sur  471  chan- 
cres n'en  a  pas  vu  un  de  Tamygdale;  que,  sur  77  chancres  buc- 
caux, une  seule  fois  l'amygdale  était  atteinte. 

Buzenet,  sur  21  chancres  buccaux,  n'en  a  pas  rencontré  un 
de  l'amygdale;  et  Melchior  Robert  n'a  pas  été  plus  favorisé  sur 
202  cas,  dont  25  de  chancres  extra-génitaux. 

Si  nous  examinons  des  statistiques  plus  récentes  (1873),  nous 
voyons  que  Fr.Mason,  sur  33  chancres  extra-génitaux,  n'en 
trouve  pas  un  seul  siégeant  sur  l'amygdale  (Saint-Thomas 
hosp.  Rep.,  t.  IV,  p,  163.  —  London,  J.  et  A.  Churchill, 
1873)  (1). 

M.  Hélot,  qui  a  publié  un  certain  nombre  de  chancres  extra- 
génitaux à  sièges  insolites,  observés  par  M.  le  professeur  Four- 
nîer à  l'hôpital  ou  dans  sa  vaste  clientèle,  n'en  relate  que  trois 
de  l'amygdale  (2). 

IL 

N'ayant  pas  l'ambition  de  tracer  ex  professo  et  d'une  manière 
didactique  une  monographie  du  chancre  de  l'amygdale;  mais, 
uniquement  désireux  d'appeler  l'attention  sur  les  difficultés  de 
diagnostic  qu'il  présente,  nous  ne  commencerons  pas  par  en 
donner  la  symptomatologie  et  la  description  avant  de  passer 
au  diagnostic,  suivant  Tusage  consacré  dans  les  traités  de  pa- 
thologie. Nous  croyons  préférable  de  signaler  d'abord  les  ar« 
reurs  de  diagnostic,  auxquelles  a  plus  d'une  fois  donné  lieu  le 


(1)  In  Revue  Hayem,  t.  VI. 

(2)  Ann.  de  dennat.  et  de  syphiligraphie,  l^^  série,  t.  X,  p.  29. 
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syphilome  primitif  de  l'amygdale,  en  citant  les  observations  où 
cette  erreur  a  été  signalée. 

On  comprendra  sans  peine,  à  la  lecture  de  ces  faits,  pour  la 
plupart  très  minutieusement  relatés,  que  la  méprise  était  bien 
naturelle  dans  les  cas  où  elle  a  été  commise,  et  que  l'embarras 
ait  persisté  assez  longtemps  entre  des  lésions  de  nature  absolu- 
ment opposée. 

Le  premier  de  ces  faits  concerne  un  malade  qui  a  été  observé 
par  nous  cette  année  et  chez  lequel  la  première  impression  pro- 
duite par  les  caractères  objectifs  delà  lésion  et  l'aspect  du  ma- 
lade a  été  en  faveur  d'une  angine  diphthérique.  L'aspect  de 
l'amygdale,  le  faciès  du  malade,  Tadénopathie,  plus  diffuse 
qu'elle  ne  Test  d'ordinaire  par  retentissement  d'un  chancre  sy- 
philitique, étaient  autant  de  raisons  qui  militaient  pour  ce  dia- 
gnostic, ou  tout  au  moins  pour  la  vraisemblance  de  cette  hypo- 
thèse. 

Observation  I  (personnelle}.  —  Chancre  infectant  de  VamygdaU 
droite, —  Poussée  (Vhef'pès  intercurrente  sur  Varhygdale  gauche, —  Roséole 
fugace,  —  Syphilides  populeuses.  —  Le  22  février  dernier  nous  rece- 
vionSjdans  le  service  de  notre  maître,  M.Guibout  (Salle  Bichat,  d»3), 
à  rhôpital  Saint-Louis,  un  jeune  homme  de  25  ans  qui  s*était  pré- 
senté à  la  consultation  de  chirurgie  pour  un  mal  de  gorge  datant 
déjà  de  plusieurs  jours. 

Notre  excellent  collègue  et  ami  Séné,  qui  venait  comme  nous  de 
passer  plusieurs  mois  à  Thôpital  des  Enfants-Malades  et  qui  par  con- 
séquent s'était  familiarisé  avec  le  diagnostic  de  la  diphthérie,  nous 
adressait  ce  malade  en  nous  communiquant  ses  doutes  sur  la  véri- 
table nature  de  Pangine  dont  il  était  atteint.  S'agissait-il  d*une 
angine  diphthérique,  gangreneuse,  ou  d'un  chancre  de  l'amygdale  ? 

Nous  avons  compris  et  partagé  les  hésitations  de  notre  collègue 
aussitôt  que  nous  avons  eu  examiné  le  malade. 

Il  avait  très  mauvaise  mine;  ses  traits  étaient  tirés,  son  teint  jau- 
nâtre; il  accusait  une  fatigue  extrême,  un  malaise  indéfinissable,  ne 
pouvait  se  tenir  debout  sans  éprouver  du  vertige  et  s'était  traîné  pé- 
niblement jusqu*à  l'hôpital.  Il  se  trouvait  dans  ce  mauvais  état  gé- 
néral depuis  une  douzaine  de  jours,  ayant  perdu  complètement  Tap- 
pélit,  ressentant  quelques  frissons  erratiques,  depuis  qu'il  avait 
éprouvé  de  la  douleur  et  de  la  difficulté  à  avaler,  du  nasonnemeot, 
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un  gonflement  du  cou  et  les  autres  signes  d'un  mal  de  gorge.  Tou- 
tefois il  se  pourrait  que  les  phénomènes  angineux  fussent  plus  an« 
ciens  ;  le  malade  ne  peut  8*ezpliquer  catégoriquement  sur  la  date 
précise  de  leur  apparition. 

En  tout  cas,  employé  dans  une  maison  commerce,  il  avait  dû  quitter 
son  travail  depuis  quelques  jours  et  se  soigner  chez  lui  par  la  diète 
et  des  gargarismes;  mais,  loin  d'éprouver  aucun  soulagement,  il  se 
sentait  de  plus  en  plus  malade. 

En  procédant  à  Texamen  de  sa  gorge,  on  constatait  Tétat  suivant  : 

Le  voile  du  palais,  les  piliers  et  Tamygdale  gauche  étaient  le  siège 
d'une  légère  rougeur.  L*amygdale  droite,  plus  volumineuse  que  sa 
congénère,  présentait  sur  sa  tace  interne  et  sa  partie  antérieure  un 
exsudât  épais,  grisâtre,  assez  adhérent  et  exhalant  une  très  mauvaise 
odeur,  ainsi  que  Thaleine,  La  langue  était  couverte  d^un  enduit 
saburral  épais. 

La  région  cervicale  droite  correspondant  à  Tangle  de  la  mâchoire 
présente  une  tuméfaction  diffuse  qui  se  prolonge  sous  la  moitié  droite 
du  maxillaire  et  le  long  du  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  du 
même  côté.  Cette  tuméfaction  se  laisse  déprimer  aisément  et  Ton  sent 
alors,  par  la  palpation,  deux  ou  trois  ganglions  modérément  gros 
rouler  sous  les  doigts, tandis  qu'un  autre,  situé  exactement  sous  Tangle 
du  maxillaire,  est  au  moins  double  des  autres,  très  dur,  non  mobile, 
à  peine  douloureux. 

Revenant  à  Texamen  de  Tamygdale  suspecte,  nous  y  pratiquons 
plusieurs  attouchements  avec  un  pinceau  de  charpie  imbibé  de  jus 
de  citron  ;  le  pinceau  ramène  un  détritus  grisâtre,  fétide,  assez  cohé^ 
rent  et  très  différent  des  enduits  pultacés,  mais  différent  aussi  de  la 
couenne  diphthérique.  On  ne  peut  réussir  à  déterger  complètement  la 
surface  de  Tamygdale,  qui  se  présente  sous  Taspect  d'une  excavation 
inégale,  anfractueuse,  à  bords  irréguliers,  tapissés  par  une  couche 
épaisse  d'une  matière  visqueuse  d'un  gris  verdâtre. 

Le  malade  présente  une  fièvre  légère,  le  pouls  bat  100,  la.  tempé- 
rature est  à  38».  On  institue  un  traitement  consistant  en  attouche- 
ments biquotidiens  avec  le  jus  de  citron,  gargarismes  détersifs  et 
potion  de  Todd  avec  extrait  de  quinquina. 

L'état  général  resta,  à  peu  de  chose  près,  le  même  jusqu'au  27  fé- 
vrier; la  fièvre  était  presque  nulle  le  matin,  s'accentuait  à  la  fin  de 
la  journée. 

L'alimentation  se  faisait  difficilement  à  cause  de  l'anorexie  persis* 
tante  et  des  difficultés  de  la  déglutition. 
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Le  27  février,  le  fond  de  l'ulcère  amygdalien  s'est  en  partie  détergé; 
une  portion  de  la  surface  aniractueuse  présente  une  coloration  d'un 
rouge  vif. 

La  tuméfaction  sous-maxillaire  n'a  pas  diminué;  mais  la  dysphagie 
est  bien  moindre.  Le  malade  recommence  à  s'alimenter  convenable- 
ment, bien  que  les  boissons  reûuent  de  temps  en  temps  par  les  fosses 
nasales. 

Le  28.  Le  malade  accuse  une  certaine  gêne  douloureuse  vers  l'amyg- 
dale gauche  qui  est  assez  rouge  et  sur  laquelle  on  voit  deux  ou  trois 
points  grisâtres,  très  limités,  arrondis,  paraissant  des  pellicules  ex- 
trêmement minces,  et  donnant  l'impression  objective  de  vésicules 
d'herpès  flétries;  sous  le  maxillaire  du  côté  gauche  est  un  petit  gan- 
glion légèrement  douloureux. 

Le  i^^  mars.  L*amygdale  droite  se  montre  à  nouveau  couverte  d'un 
exsudât  gris  verdâtre, épais  comme  au  début;  la  gauche  ne  présente 
plus  rien  d'anormal,  et  nous  pensons  qu'elle  a  été  incidemment  le 
siège  d'une  poussée  d'herpès  fugace* 

Le  malade,  que  nous  avons  mis  au  courant  de  nos  soupçons  sur  la 
nature  syphilitique  de  son  angine,  prétend  ne  s'être  exposé  en  aucune 
manière  à  contracter  un  chancre  de  la  gorge,  ou  du  moins  il  croit 
avoir  tout  lieu  de  penser  que  la  femme  avec  laquelle  il  a  eu  ses  der- 
niers rapports  sexuels,  est  saine* 

Nous  essayons  en  vain  de  faire  venir  cette  femme  pour  l'examiner; 
la  chose  est,  parait-il,  impossible. 

En  tout  cas,  le  malade  observe  chaque  jour  ses  téguments  avec  le 
plus  grand  soin,  et  le  3  mars  il  nous  signale  un  petit  bouton  qui  est 
apparu  sur  sa  poitrine  au  niveau  du  sternum.  C'est  une  petite  papule 
lenticulaire  d'un  rose  légèrement  cuivré,  à  peine  saillante. 

En  examinant  attentivement  et  en  pleine  lumière  sa  surface  cutanée, 
nous  trouvons  dans  le  dos  deux  autres  papules  un  peu  plus  accentuées 
comme  saillie.  Nous  constatons  de  plus  sur  les  flancs,  sur  l'abdomen 
et  les  cuisses,  des  marbrures  érythémateuses  irrégulièrement  dissé- 
minées. Ce  sont  évidemment  les  vestiges  d'une  roséole  extrêmement 
fugace,  qui  nous  a  échappé  jusqu'alors,  le  malade  étant  couché  dans 
une  partie  particulièrement  mal  éclairée  des  salles  si  obscures  de 
l'hôpital  Saint  Louis. 

Le  4  mars,  les  papules  sont  au  nombre  d'une  demi-douzaine  sur  le 
tronc  ;  une  existe  vers  l'angle  interne  de  l'œil  droit  et  deux  autres  à 
la  racine  des  cheveux. 

L'ulcération  amygdalienne  s'est  en  partie  détergée  ;  elle  semble  un 
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peu  moins  profonde,  ses  bords  sont  saillants  et  comme  crénelés. 
En  touchant  avec  le  doigt  l'amygdale  au  niveau  de  la  surface  ulcé* 
reuse  et  autour  délie,  on  éprouve  une  sensation  de  dureté,  qui,  sans 
être  vraiment  cartilagineuse,  est  assez  accentuée.  Le  malaise  fébrile 
vespéfal  existe  toujours,  il  s*y  ajoute  des  douleurs  de  tête  assez  vio- 
lentes qui  s'exaspèrent  le  soir.  Le  teint  est  toujours  jaunâtre  et  ca- 
chectique. 

Une  pilule  de  protoiodure  d'hydrargyre  de  0,03  centigrammes  est 
donnée  chaque  jour  concurremment  avec  la  potion  de  Todd  et  l'extrait 
de  quinquina. 

On  note  peu  de  changements  les  jours  suivants  ;  quelques  nou- 
velles papules  sont  apparues  en  divers  points  du  corps.  La  céphalée 
vespérale  et  nocturne  est  très  pénible. 

Le  18  mars.  L^amygdale  droite,  celle  qui  était  le  siège  de  Tulcéra- 
tion,  est  évidemment  en  voie  de  guérison.  Le  fond  de  Tulcère  tend  à 
se  niveler,  il  est  mamelonné,  rouge,  bourgeonnant,  les  bords  sont 
bien  peu  saillants.  En  revanche,  sur  Tamygdale  opposée,  ou  plutôt 
dans  le  sillon  qui  la  sépare  du  pilier  antérieur,  se  montre  une  petite 
plaque  ovoïde,  opaline,  à  peine  saillante,  qui  doit  être  une  plaque 
muqueuse  commençante. 

Les  ganglions  cervicaux  droits  sont  très  diminués  de  volume; 
celui  qui  était  sous  Tangle  de  la  mâchoire  est  encore  assez  gros,  in- 
dolent. 

Le  20.  Le  malade  exige  sa  sortie  dans  Tintervalle  de  deux  visites. 

Dans  le  cas  suivant,  le  malade  a  été  considéré  comme  atteint 
d'une  angine  gangreneuse j  et  ce  n'est  qu'après  révolution  to- 
tale de  raffection  que  le  diagnostic  s'est  trouvé  rectifié  par  l'ap- 
parition d'accidents  secondaires.  Le  soin  avec  lequel  Tobser- 
vatioD  a  é(é  recueillie,  la  haute  valeur  des  observateurs,  dont 
l'un  est  un  de  nos  savants  maîtres,  et  l'autre  un  interne  lau- 
réat, justement  réputé  pour  l'étendue  de  ses  connaissances  et 
sa  sagacité  clinique,  témoignent  péremptoirement  que,  si  la 
méprise  a  été  commise,  c'est  qu'elle  était  inévitable. 

Obs.  ll.-^Chancre  syphilitique  de  Vamygdale  prit  pour  une  amygdalite 
gangreneuse.  —  Recueillie  par  M,  le  D'  Louis  Brocq,  interne  lauréat 
des  hôpitaux*  (Nous  remercions  M.  le  professeur  Laboulbène  de  la 
bonté  qu'il  a  eue  d*en  autoriser  la  publication,  et  noire  ami  Brocq  de 
nous  l'avoir  communiquée.) 
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Le  20  décembre  1880,  entre  à  la  Charité,  salle  Saint-Michel,  n^  24 
(service  de  M.  le  professeur  Laboulbène),  un  jeune  homme  de  21  ans, 
Louis  G...,  peintre  sur  porcelaine,  atteint  d'un  mal  de  gorge  assez 
exceptionnel. 

Ce  malade  a  le  faciès  scrofuleux  ;  il  a  eu  dans  son  enfance  la 
gourme  et  des  adénites  cervicales  ;  il  a  des  angines  tous  les  ans  ;  il 
n'est  ni  rhumatisant,  ni  syphilitique. 

Son  père  est  atteint  depuis  douze  ans  d'une  bronchite  chronique» 
mais  les  autres  personnes  de  sa  famille  jouissent  d*une  bonne  santé. 

Il  y  a  un  mois  environ  que  sa  maladie  actuelle  a  débuté  par  des 
frissons,  de  la  céphalalgie,  de  Tanorexie  et  par  un  gonflement  dou- 
loureux de  la  partie  droite  du  cou.  Bientôt  la  déglutition  devenait  pé- 
nible. —  Au  bout  de  quelques  jours,  voyant  que  sa  tuméfaction  cer- 
vicale ne  cessait  d'augmenter  de  volume.  G...  est  allé  trouver  un 
médecin  qui  lui  a  cautérisé,  dit-il,  le  fond  de  la  gorge,  et  lui  a  pres- 
crit des  applications  de  pommade  belladonée  et  de  cataplasmes  sur 
le  cou,  dont  il  craignait  la  suppuration.  Ce  traitement  aurait  été 
suivi  d'une  diminution  dans  l'intensité  des  symptômes  ;  mais,  six 
jours  après,  une  rechute  s'est  produite  et  le  malade  est  venu  à  la 
consultation  de  la  Charité.  En  ce  moment  déjà  il  avait,  paraît-il,  une 
plaque  noirâtre  sur  l'amygdale  droite;  aussi  lui  proposa-t-on  d'entrer 
à  rhôpital,  mais  il  refusa.  Toutefois,  s'apercevant  bientôt  que  les 
gargarismes  qu'on  lui  avait  ordonnés  ne  lui  causaient  aucune  amé- 
lioration, il  accepte  le  20  décembre  un  billet  d'admission. 

La  partie  latérale  droite  du  cou  est  très  tuméfiée.  En  avant  du  mus* 
cle  sterno -mastoïdien,  vers  l'angle  de  la  mâchoire,  nous  trouvons  de 
gros  ganglions  douloureux.  Au-dessous  du  muscle,  nous  en  sentons 
d'autres  fort  volumineux  qui  le  soulèvent;  mais  nulle  part  nous  ne 
percevons  de  fluctuation;  la  région  n'est  ni  très  chaude,  ni  très  en- 
flammée ;  on  n'a  pas  de  sensation  d'empâtement,  et  il  est  très  pro- 
bable qu'il  n'y  a  pas  de  travail  de  suppuration. 

L'isthme  du  gosier  est  rouge,  la  luette  est  refoulée  à  gauche  par 
l'amygdale  droite.  Celle-ci  est  tuméfiée,  granuleuse  vers  la  base  de  la 
langue,  mais  présente  à  sa  partie  supérieure,  à  demi  cachée  par  le 
pilier  antérieur  du  voile  du  palais,  une  plaque  noirâtre,  d'aspect  spha- 
célique,  large  de  1  centimètre  environ  dans  tous  Ids  sens,  à  bords 
assez  nettement  délimités;  entre  eux  et  le  reste  de  Tamygdale  existe 
une  sorte  de  sillon  d'élimination  rempli  de  pus.  Il  nous  semble  donc 
incontestable  que  nous  sommes  en  présence  d'une  eschare  de  l'amyg- 
dale droite. 
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Le  soir  même  nous  donnons  au  malade  un  gargarisme  phéniqué  et 
nous  touchons  le  point  sphacélé  avec  une  solution  d*acide  phéniqué 
au  vingtième. 

Le  lendemain,  M.  le  professeur  Laboulbène  vérifie  le  diagnostic  et 
fait  cautériser  l'amygdale  malade  deux  fois  par  jour  avec  de  la  tein- 
ture d^iode.  Il  continue  le  gargarisme  phéniqué  et  prescrit,  comme 
traitement  interne,  de  l'extrait  de  quinquina  et  une  nourriture  forti- 
fiante. 

Le  22.  11  y  a  une  amélioration  sensible  ;  cependant  il  reste  encore 
au-dessous  du  pilier  un  point  sphacélé. 

Le  24.  Les  dernières  traces  d'eschare  disparaissent  ;  néanmoins 
on  continue  encore  quelque  temps  les  attouchements  avec  la  teinture 
d^iode. 

Le  27.  On  cesse  toute  intervention  active.  L'adénite  cervicale  n'est 
plus  douloureuse,  et  elle  a  beaucoup  diminué  de  volume,  sans  avoir 
suppuré.  La  déglutition  est  redevenue  facile;  le  malade  ne  souffre 
plus  de  la  gorge  et  a  retrouvé  son  appétit  habituel. 

La  rougeur  de  l'isthme  du  gosier  et  les  autres  symptômes  d'angine 
aiguë  ont  disparu  à  peu  près  complètement»  mais  l'amygdale  droite 
est  toujours  gonflée  et  granuleuse,  et  nous  suggérons  au  malade  le 
conseil  d'en  faire  ultérieurement  pratiquer  l'ablation. 
-  Pour  compléter  les  renseignements  relatifs  à  l'évolution  de  cette 
angine,  nous  ajouterons  que  depuis  le  jour  de  l'entrée  la  température 
a  toujours  été  normale  ;  elle  n'a  pas  dépassé  ST^jS,  et  le  pouls  est 
resté  à  94  pulsations  par  minute.  —  La  voix  était  sourde,  la  respira- 
tion facile,  l'haleine  assez  fétide.  Au  moment  de  sa  sortie,  le  malade 
n'exécutait  encore  qu'avec  difficulté  les  mouvements  de  déglutition, 
mats  l'appétit,  qui  avait  complètement  disparu  pendant  quelque 
temps,  s'était  rétabli. 

Le  malade  ne  pense  pas  qu'aucune  des  personnes  qu'il  fréquente  ait 
eu  de  mal  de  gorge,  et  l'étiologie  de  ce  cas  demeurait  à  nos  yeux 
fort  obscure.  S'agissait-il  d'une  de  ces  angines  simples  suraiguês  dans 
lesquelles  il  se  produit  de  la  gangrène  par  excès  d'inflammation  ? 
Nous  avions  vainement  cherché,  pour  expliquer  le  sphacèle,  les  causes 
infectieuses  habituellement  signalées  ;  il  n'avait  existé  ni  scarlatine, 
ni  variole,  ni  rougeole,  ni  dothiénentérie,  ni  diphthérie.  Il  ne  ç'agis- 
sait  pas  non  plus  d'une  de  ces  angines  malignes  gangreneuses,  si  bien 
décrites  par  Borsieri.  Il  n'y  avait  eu  ni  gangrène  en  masse  de  l'amyg- 
dale, ni  propagation  au  voile  du  palais  ou  au  pharynx;  l'état  général 
n'avait  pas  subi  de  contre-coup  bien  violent,  puisqu'il  n'existait  ni 
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prostration  considérable,  ni  abaissement  de  température,  ni  ralentis- 
sement du  pouls. 

Mais,  quelque  temps  après,  nous  eûmes  Texplication  du  fait,  et  la 
seule  hypothèse  à  laquelle  nous  n^eussions  pas  songé  se  trouva  être 
la  vraie.  Le  malade  fut,  en  effet,  rencontré  le  19  janvier  suivant  à  la 
consultation  de  M.  Laillier  par  M.  R.  Moulard-Martin.  On  lui  avait 
enlevé  son  amygdale,  mais  il  avait  conservé  sa  pléiade  ganglionnaire 
droiie  volumineuse;  il  avait,  de  plus»  une  pléiade  ganglionnaire  gau- 
che, indolente,  comme  l'autre.  Enfin  il  présentait  «ne  roséole  nette- 
ment syphilitique  sans  qu'on  pût  trouver  aucune  trace  de  chancre  sur 
aucun  point  du  corps. 

En  présence  de  cette  situation,  M.  Moutard-Martin,  connaissant  les 
commémoratifs,  n'hésita  pas  à  affirmer  que  la  prétendue  angine  gan- 
greneuse observée  par  nous  n'était  autre  chose  qu'un  chancre  de 
Tamygdale,  d'aspect  assez  anormal,  d'ailleurs,  etnous  sommes  pleine- 
ment de  son  avis. 

En  regard  du  cas  précédent,  si  obscur  et  si  trompeur,  il 
convient  de  placer  Tobservation  suivante  où  le  diagaostic  a 
été  fait  d'emblée  et  sans  hésitation. 

Obs.  III.  (Recueillie  par  M.  Bvocq.)'^€hanore  syphilitique  de  Vamyg^ 
date  droite.  —  Nous  avons  vu,  à  la  consultation  de  Thôpital  Cochin, 
quand  nouis  avions  l'honneur  d'être  l'interne  de  M.  Bucquoy,  un 
homme  qui  nous  était  envoyé  par  notre  excellent  collègue  et  ami 
Perrin. 

Ce  malade  se  plaignait  d'un  mal  de  gorge  durant  depuis  un  mois 
au  moins  et  localisé  au  côté  droit.  —  Sous  l'angle  droit  de  la  mâ- 
choire inférieure  on  pouvait  constater  un  ganglion  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon.  Les  piliers  du  voile  du  palais  du  côté  droit  étaient 
rouges  et  tuméûés  ;  l'amygdale  droite  était  volumineuse,  très  rouge. 
Elle  présentait  sur  toute  sa  partie  interne  une  ulcération  ovalaire, 
paraissant  assez  profonde,  à  fond  jaunâtre  et  à  bords  nets.  Le  toucher 
permettait  de  constater  que  l'amygdale  était  d'une  dureté  cartilagi- 
neuse. 

De  plus,  le  visage  et  le  cuir  chevelu  étaient  le  siège  d'une  éruption 
de  papules  d'aspect  nettement  syphilitique. 

Le  diagnostic  porté  par  M.  Th.  Anger,  chancre  de  l'amygdale,  était 
évidemment  exact 

Le  malade  fut  soumis  au  traitement  spécifique  et  revint  quinze 
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jours  après.  Sa  lésion  amygdalienne  s'était  un  peu  modifiée;  elle 
reposait  sur  un  fond  dur.  L'éruption  syphilitique  papuleuse  s^éten- 
dait  sur  tout  le  corps,  et  une  plaque  muqueuse  s'était  développée  sur 
le  pilier  du  voile  du  palais,  à  c6té  de  Tamygdale  malade. 

Plus  souvent,  c'est  d'un  épz7AéKoma  que  le  chancre  de  l'amyg- 
dale est  difficile  à  différencier. 

Pour  peu  que  Tâge  du  malade  soit  avancé,  on  est  tout  na- 
turellement plutôt  porté  à  croire  à  une  dégénérescence  de 
Tamygdale  qu'à  la  manifestation  initiale  d'une  jeune  syphilis. 
L'adénopathie  est  un  symptôme  commun  aux  deux  états 
morbides  ;  l'aspect  objectif  est,  comme  nous  y  insisterons  plus 
loin,  presque  sans  valeur,  parce  qu'il  est  extrêmement  variable, 
nullement  caractéristique,  et,  si  enfin  il  y  a  lieu  de  soupçonner, 
d'après  quelque  ambiguïté  dans  les  commémoratifs,  que  la 
syphilis  ait  été  contractée  antérieurement,  l'absence  de  la  dou- 
leur ou  son  insignifiance  est  un  signe  qu'on  incline  à  expli- 
quer, comme  M.  le  professeur  Verneuil,  par  l'indolence  fréquem- 
ment constatée  des  lésions  cancéreuses  évoluant  chez  des 
syphilitiques. 

Voilà  plus  de  raisons  qu'il  n'en  faut  pour  faire  comprendre 
rembarras  dans  lequel  se  sont  trouvés  temporairement  M.  le 
professeur  Verneuil,  ainsi  que  notre  maître  et  ami,  le  docteur 
Merklen,  pour  établir  un  diagnostic  rigoureux. 

Obs.  IV.  —  Chancre  de  Pamygdale  ayant  simulé  un  épithélioma  chez 
une  femmede  64  ans,  par  M.  le  D'P.  Merklen  (1).—  L...,  journalière, 
âgée  de  64  ans,  entre  le  14  juin  1881  à  la  Pitié,  service  de  M.  le  profes- 
seur Peter.  Elle  entre  à  Thôpital,  dit-elle,  pour  une  gêne  croissante 
de  la  déglutition  qu'elle  attribue  à  une  tumeur  qui  s'est  développée 
depuis  deux  mois  dans  la  région  parotidienne.  Nous  constatons,  en 
effet,  eu  arrière  de  la  branche  montante  du  maxillaire  inférieur,  du 
côté  gauche,  une  tuméfaction  considérable,  dure,  lobulée,  indolore, 
commençant  au  niveau  du  lobule  de  Toreille pour  dépasser  inférieure- 
meot  Tangld  de  la  mâchoire.  L'examen  de  la  gorge  permet  de  voir 
une  ulcération  profonde,  anfractueuse,  à  fond  bourbillon neux,  occu- 
pant Tamygdale  gauche  et  paraissant  l'avoir  détruite  complètement. 

(1)  Annales  de  dermatologie. 
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Les  tissus  voisins,  notamment  la  muqueuse  des  piliers,  sont  tuméfiés 
et  donnent  au  doigt  la  sensation  d^une  dureté  ligneuse.  Cette  ezplo* 
ration  ne  détermine  qu*une  douleur  modérée.  Le  malade  n^accuse  du 
reste  de  douleurs  qu^au  moment  de  la  déglutition,  mais  ces  douleurs 
sont  de  nature  à  la  mettre  dans  l'impossibilité  d'avaler  des  aliments 
solides. 

Antécédents  absolument  négatifs.  La  malade  est  mariée  et  a  eu  9  en- 
fants; elle  n'a  jamais  eu  aucun  accident  qui  puisse  faire  songer  à  une 
syphilis  antérieure,  ^inspection  générale  ducorps  permet  de  consta- 
ter quelques  papules  cuivrées,  siégeant  à  la  paume  des  mains  et  sur 
l'abdomen,  mais  si  rares  et  si  discrètes  que,  jusqu^à  nouvel  -ordre, 
nous  pensons  ne  pas  devoir  en  tenir  compte.  .La  santé  générale  n'a 
subi  aucune  altération  ;  les  accidents  pharyngés  auraient  débuté  à  la 
suite  d'une  perte  sanguine  (?)• 

L'idée  première  venant  à  l'esprit,  en  présence  de  lésions  de  ce  genre 
développées  chez  une  femme  âgée,  était  celle  d'un  épithélioma  de 
Tamygdale;  cependant  l'indolence  relative  et  les  caractères  objectifs 
de  Tu Icérationamygdalienne étaient  bien  en  faveurd'une  affection  sy- 
philitique, d'un  accident  tertiaire,  hypothèse  on  désaccord,  il  est  vrai, 
avec  cette  adénopathie  parotidienne  et  sous-maxillaire  qui  dominait 
en  quelque  sorte  la  scène  morbide.  En  l'absence  de  M.  le  professeur 
Peter,  nous  fîmes  part  de  nos  incertitudes  à  M.  le  professeur  Yerneuil 
qui,  après  examen  de  la  malade,  conclut  qu'il  s'agissait  probable- 
ment d'un  épithélioma  de  l'amygdale,  ainsi  que  semblaient  rindiquer 
l'âge  et  l'adénopathie,  mais  épithélioma  évoluant  sur  un  terrain  sy- 
philitique, d'où  l'indolence  de  l'ulcération,  affection  mixte,  hybride, 
que  les  résultats  du  traitement  ioduré  permettraient  de  caractériser 
définitivement. 

La  malade  fut  donc  mise  au  traitement  par  l'iodure  de  potassium 
à  la  dose  de  deux  grammes  par  jour,  un  gargarisme  au  chlorate  de 
potasse  fut  le  seul  topique  employé.  Dès  les  premiers  jours,  une 
amélioration  se  produisit,  et  le  28  juin,  c'est-à-dire  quatorze  jours 
après  le  début  du  traitement,  nous  notions  ce  qui  suit. 

La  malade  accuse  une  amélioration  notable.  Absence  complète  de 
dysphagie,  état  général  très  satisfaisant.  L'examen  de  la  gorge  per- 
met de  constater  que  l'ulcération  anfractueuse  qui  occupait  l'amyg- 
dale gauche  a  complètement  disparu,  mais  la  tuméfaction  diffuse  des 
régions  avoisinantes  a  augmenté.  Cette  tuméfaction  existe  plus 
marquée  au  niveau  du  pilier  postérieur  ;  sur  le  bord  libre  de  ce  pilier, 
on  voit  plusieurs  granulations  blanchâtres  de  la  grosseur  d'un  grain 
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de  mil  qui  paraissent  être  des  glandes  légôrement saillantes;  au  tou^ 
cher,  toutes  ces  parties  sont  dures,  granuleuses,  comme  verru- 
queuses. 

L'adénopathie  de  la  région  parotidienne  a  notablement  diminué 
de  Yolume  ;  on  sent  nettement  la  forme  des  ganglions  qui  primitive- 
ment étaient  confondus  en  une  môme  masse.  Enfin  Téruption  papu- 
leuse  discrète  de  la  paume  des  mains  et  de  Tabdomen  a  beaucoup 
pâli,  mais  d'autres  papules,  toujours  très  disséminées,  se  sont  pro- 
duites sur  les  membres  inférieurs. 

L'iodure  de  potassium  est  donné  à  la  dose  de  4  grammes. 

Le  11  juillet,  l'amélioration  est  encore  plus  marquée;  Tamygdale 
ne  présente  plus  aucune  altération.  Une  très  légère  tuméfaction  per- 
siste sur  le  pilier  postérieur  gauche,  mais  les  granulations  précé- 
demment signalées  ont  complètement  disparu.  L*adénopathie  paro- 
tidienne et  sous-maxillaire  est  à  peinemarquée.  L'éruption  papuleuse 
s'est  affaissée  et  est  remplacée  par  des  papules  pigmentées.  La  malade, 
se  trouvant  guérie,  réclame  son  exeat. 

Elle  revient  à  la  consultation  le  23  juillet  pour  nous  faire  consta- 
ter saguérison  complète;  il  reste,  il  est  vrai,  une  certaine  induration 
scléreuse  de  la  muqueuse  pharyngienne  au  niveau  des  anciennes  lé- 
sions, mais  la  guérison  n'en  peut  pas  moins  être  considérée  comme 
définitive. 

Le  cas  ne  manquait  pas  de  nous  embarrasser  au  point  de  vue  de  son 
interprétation  précise  et  nous  pensions  le  publier  sous  toutes  réser- 
ves comme  exemple  rare  de  syphilide  tertiaire  avec  adénopathîe, 
quand  la  malade  vint  se  présenter  à  la  consultation  du  16  septembre 
avec  un  accident  nouveau  qui  nous  fît  admettre  comme  vraie  une  hy- 
pothèse qu'au  début  nous  avions  écartée  comme  improbable.  Nous 
transcrivons  nos  notes. 

La  malade  se  présente  à  la  consultation  pour  se  plaindre  d'un  lé- 
ger mal  de  gorge.  L'inspection  ne  révèle  du  reste  que  la  tuméfaction 
légère,  dure  et  rosée  de  la  muqueuse  pharyngienne  telle  qu'elle  exis- 
tait au  moment  de  la  sortie  de  la  malade.  Mais  nous  constatons  au 
niveau  de  la  commissure  labiale  gauche  une  ulcération  superficielle 
et  irrégulière  se  continuant  quelque  peu  à  la  face  interne  de  la  joue, 
dô  coloration  carminée,  sans  bords.  La  malade  nous  dit  que  cette  ul- 
cération date  de  six  semaines,  et  qu'elle  n'a  jamais  disparu  depuis  ce 
temps.  Il  s'agit  incontestablement  d'une  plaque  muqueuse.  Du  reste, 
Téruption  papuleuse  a  dispara  ;  il  existe  dans  fa  région  cervicale  un 
chapelet  ganglionnaire  assez  développé  ;  pas  de  tuméfaction  des  gan- 
glions épitrochléens.  La  santé  générale  est  excellente. 
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Il  n*y  a  donc  plus  de  doute  possible.  Il  s'agissait  d'un  chaacre  de 
Pamygdale  ;  les  caractères  et  la  marche  de  Tulcération  et  de  Tadôno- 
pathie,  rapparition  d'une  éruption  pap'uleuse  discrète  et  d'une  plaque 
muqueuse  aux  lèvres  sont  autant  d'éléments  concordants  qui  permet- 
tent de  porter  un  diagnostic  précis  et  dé&nitif. 

{La  amte  au  prochain  ntméro.) 
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r. 

C'est  un  groupe  bien  hétéroclite  que  celui  des  péritonites  chro- 
niques.Le  terme  est  commode  en  clinique  parce  qu'il  permet  de 
laisser  le  diagnostic  hésiter  entre  les  diverses  affections  que  leur 
analogie  symptomatiquea  fait  réunir  sous  une  appellation  com- 
mune, mais  il  a  cet  inconvénient  de  consacrer  une  confusion 
regrettable  entre  des  lésions  qui  n'ont  ni  la  même  cause^  ni  la 
même  nature,  ni  la  même  évolution.  Ainsi,  le  nom  de  périto- 
nite chronique  est  donné  également  à  la  localisation  péritonéale 
du  cancer  et  de  la  tuberculose  et  aux  inflammations  de  la  sé- 
reuse abdominale  indépendantes  de  toute  néoplasie.  Il  ne  con- 
vient absolument  qu*à  ces  dernières. 

L'expression  de  péritonite  appliquée  au  cancer  du  péritoine 
n'est  maintenue  que  par  respect  pour  la  tradition;  elle  rap- 
pelle l'époque  où  les  altérations  cancéreuses,  quand  elles  étaient 
reconnues  à  Tautopsie,  étaient  considérées  comme  le  résultat 
d'une  déviation  particulière  de  Tinflammation.  Dans  sa  thèse 
sur  le  carcinome  généralisé  du  péritoine,  Ghuquet  insiste 
avec  raison  sur  ce  point  que  Ton  ne  saurait  établir  de  parité 
entre  le  carcinome,  cause  première  et  lésion  caractéristique  de 
la  maladie,  et  la  phlegmasie  péritonéale  qu'il  détermine  autour 
de  lui,  qui  est  très  variable  dans  son  intensité  et  peut  même 
manquer  entièrement. 

On  ne  saurait  en  dire  autant  de  la  tuberculose  du  péritoine . 
Ici  le  rôle  de  l'inflammation  est  considérable,  qu'elle  ait  précédé 
ou  suivi  l'apparition  des  granulations.  Mais  si  l'on  ne  peut  se*- 
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parer  complètement  cette  affection  du  groupe  des  péritonites 
chroniques,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  qu'elle  en  soit  consi- 
dérée comme  le  type  unique. 

11  existe,  en  effet,  en  dehors  de  la  tuberculose  une  variété  de 
péritonite  chronique  dans  laquelle  on  n*a  plus  affaire  qu'aux 
lésions  simples,  communes,  banales  de  l'inflammation  chro- 
nique des  séreuses.  Nous  ne  parlons  pas  de  ces  inflammations 
péritonéales  plus  ou  moins  étendues,  quelquefois  généralisées, 
qui  sont  l'effet  d^me  tumeur  abdominale,  ont  succédé  à  une 
péritonite  traumatîque,  ou  ont  eu  pour  point  de  départ  une  ul- 
cération intestinale,  le  plus  souvent  une  perforation  de  l'appen- 
dice iléo-caecal;  on  est  d'accord  sur  leur  rareté  et  le  peu  d'im- 
portance qu'elles  ont  en  pathologie  générale. 

Mais,  cela  éliminé,  nereste-t-il  pas  une  péritonite  chronique 
simple^  méritant  d'avoir  sa  place  dans  le  cadre  nosologique? 
Pour  infirmer  la  réponse  unanimement  négative  des  auteurs 
classiques  on  a  invoqué  deux  ordres  de  faits  qu'il  nous  faut  dis- 
cuter séparément. 

Un  premier  groupe  est  constitué  par  des  cas  décrits  sous  le 
nom  de  «  péritonite  chronique  idiopathique  »  et  caractérisés 
«  par  le  développement  lent  et  progressif  d'un  exsudât  plus  ou 
moins  considérable  dans  la  cavité  abdominale,  sans  affection 
primitive  démontrable.  Une  partie  de  ces  cas  correspond  à  ce 
que  les  anciens  médecins  appelaient  ascîte  essentielle  ou  in- 
flammatoire »(Bauer).  C'est  cette  variété  de  péritonite  chronique 
qui  est  le  sujet  des  mémoires  de  Galvagni  (1),  de  Steinbriick, 
de  Meade,  de  G.  Johnson.  D'après  Galvagni,  la  cause  la 
plus  fréquente  en  serait  le  froid  humide,  et  les  femmes,  surtout 
dansleur  jeunesse,  y  seraient  particulièrement  exposées;  enfin 
le  pronostic  en  serait  relativement  favorable.  Ces  caractères,  la 
définition  que  nous  citons  plus  haut  nous  permettent  de  re- 
connaître dans  ces  exemples  de  péritonite  chronique  des  cas  dé- 
crits le  plus  souvent  en  France  sous  le  nom  d'ascite  essentielle 
ou  a  frigore. 

Dès  lors,  la  contradiction  entre  les  auteurs  classiques  et  ceux 

(1)  Galvagni.  Revista  cîinica  di  Bologna,  1869. 
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que  nous  venons  d'énumérer  n'est  qu'apparente  ;  elle  résulte 
d'une  interprétation  différente  de  faits  également  bien  observés; 
sous  cette  opposition  absolue  il  n'y  a  qu'une  divergence  de  clas- 
sification :  les  péritonites  chroniques  des  uns  ne  sont  pour  les 
autres  que  des  ascites  idiopathiques. 

Posé  en  ces  termes,  le  problème  ne  nous  paraît  pas  compor- 
ter actuellement  de  solution  :  on  pourrait  discuter  sans  fin 
comme  sans  utilité  sur  des  faits  qui,  en  raison  de  leur  termi-* 
naison  le  plus  souvent  heureuse,  n'admettent  pas  de  vérifica- 
tion immédiate.  A  défaut  d'un  contrôleanatomique  direct,  dont 
nous  ne  connaissons  pas  d'exemple,  nous  relevons  dans  un  mé- 
moire  de  Leudet  l'histoire  de  jeunes  gens  que  l'auteur  a  pu 
suivre  pendant  plusieurs  années  après  la  disparition  d'une  as- 
cite  qui  avait  paru  essentielle  :  ces  jeunes  gens  sont  devenus  tu- 
berculeux. Il  est  difficile  de  ne  pas  voir  dans  leur  affection  pre- 
mière la  manifestation  initiale  de  la  diathèse  à  laquelle  ils  de- 
vaient succomber.  C'est  bien  à  la  péritonite  tuberculeuse  qu'il 
faut,  croyons-nous,  rapporter  la  plus  grande  partie  des  cas  aux- 
quels nous  faisons  allusion  ;  s'ils  en  ont  été  distraits,  c'est  à 
cause  de  la  répugnance  d'un  grand  nombre  d'observateurs  à 
admettre  la  curabilité  de  cette  affection. 

A  plus  forte  raison  doit*on  éliminer  du  groupe  des  périto- 
nites simples  les  péritonites  non  tuberculeuses  survenues  chez 
des  sujets  déjà  tuberculeux.  On  ne  doit  pas  hésiter  à  rattacher 
ces  inflammations  à  la  diathèse  tuberculeuse,  abrs  même  qu'on 
ne  rencontre  point  à  l'ouverture  de  l'abdomen  le  produit  carac- 
téristique. En  l'absence  d'un  examen  microscopique  minutieux, 
il  faudrait  être  bien  hardi  pour  conclure  à  Texistence  d'une  pé- 
ritonite simple,  aujourd'hui  surtout  que  l'élément  spécifique  di- 
minue de  plus  en  plus  de  volume  et  fuit  en  quelque  sorte  de- 
vant l'observateur  :  à  défaut  de  la  granulation  ou  du  follicule 
on  trouverait  peut-être  le  parasita  tuberculeux. 

La  cause  des  péritonites  chroniques  simples  serait  bien  com- 
promise si  on  ne  pouvait  fonder  leur  défense  sur  des  faits  plus 
probants.  Aussi  nous  croyons  qu'il  vaut  mieux,  au  moins  pro- 
visoirement, laisser  de  côté  ces  cas  malaisés  à  interpréter  et  re- 
chercher s'il  n'existe  pas  en  dehors  d'eux  des  observations  con<> 
T.  153.  6 
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cluaniesdepéritonites  chroniques,  non  tuberculeuses,  ayant  une 
cause  manifeste,  une  symptomatologie  précise,  des  lésions  in- 
contestables. 

S'il  est  de  tels  cas,  ce  sont  eux  qui  doivent  servir  à  constituer 
Tespèce  péritonite  chronique,  fussent-ils  peu  nombreux.  Au- 
tour d'eux  viendront  plus  tard  se  grouper,  s'il  y  a  lieu,  les  fails 
incertœsedts  que  nous  négligeons.  Or,  dès  maintenant  on  peut 
décrire,  et  c'est  là  le  second  ordrede  preuves  que  Ton  doit  oppo- 
ser à  ceux  qui  condamnent  la  péritonite  simple,  on  peut  dé- 
crire, disons-nous,  un  certain  nombre  de  types  bien  définis,  qui 
ont  été  isolés  successivement  et  qui  ne  doivent  rien  à  la  péri- 
tonite tuberculeuse  ni  au  groupe  hypothétique  des  ascites  pri- 
mitives. 

Pour  donner  une  idée  d'ensemble  du  sujet  ainsi  compris  et 
limité,  nous  rappellerons  rafûrraation  hardie  de  Hilton  Pagge 
que  la  péritonite  chronique  simple  est  loin  d'être  rare,  qu'il  en 
voit  en  moyenne  à  Thôpital  un  cas  pour  deux  de  cirrhose  du 
foie,  que  parmi  les  causes  peu  connues  encore  qui  lui  donnent 
naissance,  la  principale  semble  être  le  mal  de  Bright,les  autres 
étant  l'alcoolisme,  la  goutte,  le  saturnisme  et  les  maladies  du 
cœur,  enfin  que  la  maladie  n'est  presque  jamais  consécutive  à 
une  lésion  des  viscères  sous-jacents.  Le  mémoire,  très  court 
d'ailleurs,  où  l'auteur  procède  ainsi  par  affirmations  succes- 
sives et  se  borne  à  faire  allusion  à  des  faits  dont  il  ne  donne 
pas  la  relation,  a  été  accueillie  avec  surprise.  Il  nous  semble 
cependant  n'avoir  fait  que  donner  une  conclusion  et  une  formule, 
peut-être  excessives,  à  des  recherches  commencées  depuis  long- 
temps et  que  nous  allons  rappeler. 

II. 

DE  LA.   PÉRrrONITB  CHRONIQUE  DES  ALBUMINURIQUfiS* 

C'est  la  première  variété  de  péritonite  chronique  qui  ait  été 
isolée  et  bien  décrite;  c'est  celle  qui  serait  la  plus  fréquente, 
au  dire  de  Murchisoa  et  de  Hilton  Fagge,  celle  enfin  dont 
l'existence  est  le  moins  contestée  en  France;  pour  ne  citer  que 
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des  auteurs  contemporains^  elle  est  mentionnée  par  MM.  Jac- 
coud,  Lancereaux,  Lecorché,  Cornil  et  Ranvier.  En  réalité,  son 
histoire  commence  avec  celle  de  la  néphrite  albumineuse.  Bright 
en  donne  plusieurs  observations  et  Rayer  (1)  lui  consacre  un 
chapitre  dans  lequel  il  résume  les  recherches  antérieures  de 
Bright,  de  Gregory,  de  Christison  et  de  Hamilton. 

<c  La  péritonite,  dit  Rayer,  est  une  des  maladies  secondaires 
qu'on  observe  le  plus  rarement  dans  le  cours  de  la  néphrite 
albumineuse;  j'ai  recueilli  cependant  plusieurs  exemples  de 
cette  complication.  Dans  l'un,  la  péritonite  est  survenue  dans 
les  derniers  temps  de  la  maladie,  dont  elle  a  hâté  la  terminaison 
fatale.  Le  péritoine  contenait  de  la  sérosité  dans  laquelle  na- 
geaient des  flocons  pseudo-membraneux,  et  on  observait  à  sa 
surface  des  rougeurs  et  des  fausses  membranes.  Dans  un  second 
cas,  Tafifection,  plus  ancienne,  ne  s'annonça  pas  par  les  sym- 
ptômes ordinaires  de  la  péritonite  et  ne  parut  avoir  d'abord  que 
peu  d'influence  sur  la  santé  générale  de  la  malade.  A  l'ouver- 
ture du  corps,  on  trouva  le  péritoine  couvert  de  granulations 
pseudo-membraneuses,  et  dans  sa  cavité,  quatre  pintes  de  sé- 
rosité transparente,  sans  fausses  membranes.  Dans  un  troisième 
cas,  la  surface  du  foie  et  celle  de  la  rate  étaient  parsemées  de 
fausses  membranes  molles  et  blanches;  des  parcelles  de  la 
même  substance  nageaient  au  milieu  du  liquide  épanché  dans 
le  ventre,  et  le  péritoine  qui  recouvrait  la  face  postérieure  de 
la  vessie  présentait  deux  plaques  noirâtres,  de  consistance 
pultacée,  ayant  l'aspect  d'eschares.  » 

Immédiatement  après  ce  passage.  Rayer  donne  les  trois  ob- 
servations qu'il  a  recueillies  :  l'une,  celle  où  est  notée  la  pré- 
sence de  granulations  et  de  sérosité  sans  fausses  membranes 
paraît  concerner  un  cas  de  granulie  avec  tuberculose  rénale; 
les  deux  autres  sont  plus  probantes;  la  première,  quoi  qu'en 
dise  Rayer,  est  bien  un  exemple  de  péritonite  chronique,  comme 
en  témoignent  les  lésions  anatomiques,  et  ce  fait  que  la  ponc- 
tion abdominale  fut  pratiquée  trois  fois  dans  l'espace  d'une 
année;  une  poussée  subaiguë  vint  seulement  emporter  le  ma- 

-  ■  ■  ■     ■  -  ■    -  ■   ■  ,  ■  ■  #■ 

(1)  Rayer.  Traité  des  maladies  des  reins,  t.  Il,  1840,  p.  362. 
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lade;  la  seconde  nous  montre  une  péritonite  chronique  néo- 
membraneuse et  hémorrhagique. 

Une  observation,  souvent  citée,  de  Bright  {Gazette  médicale, 
1838,  obs.  V)  est  un  bel  exemple  de  péritonite  chronique  avec 
hématomes  dans  le  cours  d'une  néphrite  interstitielle  :  «  Ce 
qu'il  y  avait  de  plus  curieux,  c'était  le  péritoine  pariétal  sur 
lequel  on  voyait  des  caillots  d'une  couleur  foncée  affectant  la 
forme  de  grappes,  et  qui  semblaient  maintenus  dans  cette  po- 
sitions par  une  fausse  membrane  d'une  consistance  gélati- 
neuse. » 

Habershon  donne  aussi  la  relation  d'un  cas  de  péritonite 
chronique  consécutive  à  une  maladie  de  Bright,  chez  une  femme 
de  44  ans,  et  il  note  l'état  d'intégrité  du  foie  (obs.  CXXXIV). 

On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Leudet  l'histoire  d'un  peintre 
en  bâtiments,  atteint  de  néphrite  chronique  avec  hypertrophie 
du  cœur,  sans  lésions  valvulaires  :  une  ascite  nécessita  la  pa- 
racentèse de  l'abdomen,  et  la  mort  survint  quinze  mois  après 
l'opération  sans  qu'il  y  eût  reproduction  du  liquide.  A  l'autop- 
sie, on  trouva  des  adhérences  nombreuses  et  une  pigmentation 
noirâtre  du  péritoine  ;  le  foie  ne  présentait  pas  de  traces  de  cir- 
rhose; Testomac  seulement  portait  des  ulcérations  folliculaires 
nombreuses  de  la  membrane  muqueuse  et  des  cicatrices  super- 
ficielles d'anciens  ulcères. 

Le  cas  de  Bâumler,  qu'il  donne  comme  un  exemple  de 
péritonite  hémorrhagique  consécutive  à  des  ponctions  abdo- 
minales répétées,  concerne  un  sujet  atteint  de  néphrite  chro- 
nique. 

Les  observations  précédentes  suffisent,  croyons-nous,  à  dé- 
montrer l'existence  d'une  péritonite  chronique  survenant  dans 
la  maladie  de  Bright.  Quelle  en  est  la  fréquence  ? 

Sur  un  total  de  292  albuminuriques,  Frerichs  a  observé  la 
pleurésie  35  fois,  la  péritonite  33,  la  péricardite  13. 

Hosenstein,  sur  114  cas,  a  trouvé  la  pleurésie  19  fois,  la  pé- 
ritonite 10,  la  péricardite  8. 

D'après  Johnson,  Grainger-Siewart  et  Dickinson,  la  périto- 
nite serait  moins  fréquente. 
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Une  statistique  plus  intéressante  est  celle  d'Habershon  (1), 
qui,  sur  501  cas  de  péritonite,  a  trouvé  comme  cause  :  la  mala- 
die de  Brighl  63  fois,  la  tuberculose  70,  le  cancer  40,  les  mala- 
dies du  foie  17,  les  maladies  du  cœur  9. 

Dans  les  divers  travaux  d'où  ces  faits  et  ces  chiffres  sont 
extraits,  il  n'est  pas  fait  de  distinction  entre  les  variétés  de 
péritonite  qui  peuvent  survenir  dans  le  cours  de  l'albuminurie  ; 
la  fréquence  de  l'affection  est  notée  sans  qu'on  donne  la  pro- 
portion relative  des  formes  aiguës  et  des  formes  chroniques;  on 
s'y  borne  à  constater  que  chez  les  albuminuriques  la  périto- 
nite est  souvent  latente.  Aussi,  sans  pouvoir  établir  de  propor- 
tiqp  rigoureuse,  nous  pensons  que  la  plupart  des  cas  relevés 
dans  les  statistiques  précédentes  appartiennent  à  la  forme 
chronique  de  l'affection,  à  en  juger  du  moins  par  les  rares 
observations  publiées. 

Cette  confusion  d'ailleurs  a  une  signification.  Comme  elle 
provient  de  ce  qu'entre  la  péritonite  la  plus  franchement  aiguë, 
accompagnée  de  ses  symptômes  si  caractéristiques,  et  la  périto- 
nite la  plus  insidieuse,  la  plus  latente,  il  y  a  toutes  les  variétés 
intermédiaires,  il  en  résulte  que  l'influence  causale  de  la  mala- 
die rénale  est  aussi  incontestable  dans  un  cas  que  dans  les 
autres,  et  qu'une  pathogénie  commune  doit  être  invoquée  pour 
les  expliquer  tous. 

La  plupart  des  auteurs  qui  ont  cherché  le  mécanisme  de  ces 
inflammations  séreuses  dans  le  mal  de  Bright  les  ont  rattachées 
à  l'urémie,  en  donnant  à  ce  mot  son  sens  le  plus  étendu. 
G.  Johnson  (2),  par  exemple,  les  montre  survenant  aux  pé- 
riodes avancées  de  la  maladie,  quand  le  froid  ou  tout  autre 
cause  entrave  subitement  les  fonctions  rénales,  et  que  le  sang 
se  charge,  en  conséquence,  des  éléments  toxiques  de  la  sécré- 
tion urinaire.  Déjà  Broussais  avait  admis  comme  agent  d'in- 
flammation chronique  du  péritoine  a  la  sérosité  elle-même, 
surtout  lorsqu'elle  est  empreinte   de   qualités  stimulantes. 


(1)  Habershon.  Path.  and  pract.   observ.  on  diseases  of  the   abdomen, 
2eédit.,1862,p.  562. 

(2)  G.  Johnson.  On  the  diseases  of  the  kidney.  Londres,  1852,  p.  196. 
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comme  il  arrive  quand  Texhalalion  péritonéale  supplée  à 
Turine.  »  {Histoire  des  phlegmasies  chroniques  y  3»édit.,  t.  III, 
p.  402.) 

On  trouve  comme  une  confirmation  de  cette  théorie  patho- 
génétique dans  une  observation  de  [Leudet,  qui  doit  être  rap- 
prochée des  précédentes,  bien  qu'elle  ne  concerne  pas  un  sujet 
atteint  de  mal  de  Bright.  II  s*agit  d'un  homme  de  61  ans,  por- 
teur d'un  rétrécissement  uréthral  d'origine  blennorrhagique  et 
d'une  pyélonéphrite  double;  un  épanchement  ascitique  se 
forme,  augmente  rapidement,  sans  coexistence  d'œdème  des 
membres  inférieurs;  il  dure  six  mois,  puis  disparaît  définitive- 
ment. Un  an  après,  le  malade  meurt  d'une  pneumonie  et  à  Tau- 
topsie  on  constate  les  traces  d'une  péritonite,  c'est-à-dire  des 
adhérences  anciennes;  de  plus  «  dans  les  deux  fosses  illiaques 
et  dans  le  bassin,  le  péritoine  pariétal  comme  le  viscéral  pré- 
sente dans  son  épaisseur  des  taches  de  pigment  noirâtre». 
Le  foie  était  normal  ainsi  que  la  rate;  les  deux  reins  étaient 
aplatis  et  atrophiés  par  la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices. 
La  gêne  dé  l'excrétion  urinaire  paraît  avoir  déterminé  seule  la 
péritonite,  sans  Tintervention  d'une  cause  plus  générale. 

m. 

DE  LA  PÉRITONITE  CHRONIQUE    DES    ALCOOLIQUES. 

A  cette  variété  de  péritonite  chronique  est  attaché  le  nom  de 
notre  maître,  M.  Lancereaux,  qui  l'a  décrite  le  premier  en  ces 
termes  :  «  L'influence  des  boissons  spiritueuses  sur  la  produc- 
tion de  la  péritonite  paraît  avoir  échappé  jusqu'ici  aux  auteurs 
qui  se  sont  occupés  d'alcoolisme.  Dans  un  travail  publié  en 
1862-63  {Arch,  gèn.  de  méd,)^  nous  nous  exprimions  ainsi  qu'il 
suit  à  cet  égard  :  pendant  le  cours  de  notre  internat,  il  nous  est 
arrivé  d'observer  quatre  cas  de  péritonite  caractérisés  par  la 
présence  de  fausses  membranes  organisées  et  résistantes,  et 
entre  elles  existait  une  sérosité  jaunâtre  sans  le  moindre  glo- 
bule purulent.  Dans  tous  ces  cas,  la  péritonite  était  survenue 
spontanément  et  sans  cause  appréciable;  mais  les  malades  fai- 
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saient  depuis  longtemps  abus  des  liqueurs  alcooliques.  »  Suit 
le  résumé  des  lésions  et  des  symptômes.  (Dict.  encycl.,  art. 
Alcoolisme.) 

Ainsi,  il  y  a  vingt  ans  que  Texistence  d'une  péritonite  chro«^ 
nique  alcooliqne  a  été  affirmée,  et  pourtant  elle  n'a  pas  encore 
sa  place  dans  les  ouvrages  classiques.  Pourquoi?  Parce  que  les 
faits  semblables  aux  précédents,  dans  lesquels  l'inflammation 
du  péritoine  est  absolument  isolée,  sont  rares  ;  presque  toujours 
on  trouve  en  même  temps  qu'elle  une  pblegmasie  viscérale 
quelconque  et  il  est  de  tradition  de  ne  voir  dans  la  péritonite 
que  l'extension  de  la  lésion  sous-jacente.  C'est  ainsi  qu'on 
parle  de  péritonites  consécutives  aux  diverses  variétés  de  cir- 
rhose, à  la  gastrite  alcoolique^  mais  on  ne  discute  même  pas  si 
ce  ne  sont  pas  des  lésions  du  même  ordre,  ayant  la  même  date 
et  la  même  origine  et  n'ayant  entre  elles  qu'un  rapport  de  voi- 
sinage et  non  de  causalité. 

Considérée  ainsi  comme  une  simple  complication  de  la  cir- 
rhose atrophique,  la  péritonite  chronique  a  été  souvent  men- 
tionnée, mais  comme  une  périhépatite  qui  se  serait  généralisée; 
ou  bien,  quand  la  périhépatite  faisait  défaut  ou  était  hors  de 
proportion  avec  les  lésions  des  autres  régions  de  l'abdomen,  on 
invoquait  l'irritation  causée  par  une  ascite  persistante  ou  le 
traumatisme  des  paracentèses  répétées. 

Il  serait  facile  de  prouver  par  des  exemples  que  la  périhépa- 
tite n'est  pas  l'intermédiaire  obligé  entre  la  cirrhose  viscérale 
et  la  pblegmasie  séreuse,  car  elle  manque  assez  souvent  ;  que 
bien  des  ascites  durent  longtemps  sans  provoquer  de  réaction 
inflammatoire;  enfin,  que  les  lésions  trouvées  aux  autopsies 
sont  les  mêmes,  qu'il  y  ait  eu  ou  non  paracentèse. 

On  doit  d'autant  mieux  admettre  une  péritonite  chronique 
primitive  que,  dans  certains  cas  où  il  existe  simultanément 
une  sclérose  du  foie  et  une  sclérose  péritonéale,  on  est  forcé  de 
conclure  à  Tinfluence  causale  de  la  seconde, sur  la  première. 
«  Il  est  naturel,  dit  Tapi  et,  de  voir  là  une  propagation  de  la 
péritonite  analogue  à  la  sclérose  pulmonaire  consécutive  aux 
pleurésies  anciennes.  »  IjCS  thèses  de  Steibel  et  de  Poulin 
sont  consacrées  à  l'étude  de  ces  lésions  viscérales  secondaires 
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et  de  leurs  conséquences  cliniques.  Quand  on  se  reporte  aux 
observations  qui  leur  servent  de  fondement,  on  constate  que 
Ton  a  affaire  à  des  péritonites  généralisées  qu'il  est  impossible 
de  rattacher  à  un  processus  purement  local.  Ces  faits,  joints  à 
ceux  qui  appartiennent  à  M.  Lancereaux,  contribueront  à  faire 
faire  une  part  plus  équitable  à  la  péritonite  chronique  qui  se 
montre  associée  à  d^autres  lésions,  déterminées  comme  elle  par 
rintoxicalion  de  l'économie  entière.  Ces  lésions  sont  les  diverses 
variétés  de  cirrhose  hépatique  et  la  gastrite  chronique. 

Péritonite  chronique  et  cirrhose  atrophique.  —  La  coexistence 
de  ces  deux  affections  n'est  pas  rare;  on  pourrait  même  la  dire 
constante,  si  l'on  tenait  compte  de  tous  les  cas  où  il  existe  de 
la  périhépatite  et  de  la  périsplénite,  mais  nous  ne  considérons 
ici  que  les  péritonites  généralisées.  On  en  trouve  un  exemple 
dans  le  mémoire  de  Bright  sur  les  adhérences  péritonéales(Éra- 
zetteméd,,  1838,  ob.  IV);  des  faits  semblables  sont  épars  en 
grand  nombre  dans  les  recueils,  dans  les  thèses;  Ta  prêt  no- 
tamment en  donne  quatre  observations  inédites,  dont  trois  lui 
sont  personnelles,  l'autre  étant  due  à  Rendu;  plusieurs  des  cas 
publiés  d'hématomes  du  péritoine  concernaient  des  cirrhoti- 
ques.  (Legroux,  Soc.  Anat.,  1873.  —  Déjerine,  ibid.,  18780 

Nous  avons  discuté  les  rapports  anatomiques  de  la  phlegma- 
sie  séreuse  avec  la  cirrhose  hépatique.  Quant  à  son  importance 
clinique,  voici  ce  qu'en  dit  Rendu,  dans  son  article  «  Foie  »  du 
Dictionnaire  encyclopédique  (p.  699)  : 

0  M.  Cornil  a  fait  ressortir  avec  raison,  en  parlant  de  Tanato 
mie  pathologique  de  la  cirrhose,  l'importance  et  la  constance 
des  lésions  péritonitiques  dans  cette  affection.  A  côté  de  l'hé- 
patite interstitielle,  qui  gêne  incontestablement  le  cours  du 
sang  dans  le  foie,  mais  peut-être  moins  qu'on  ne  l'a  dit,  on 
rencontre  toujours  de  Tépaississement  de  la  capsule  de  Glis- 
son,  de  la  péritonite  adhésive,  des  exsudais  circonscrits,  par- 
fois même  des  traces  de  péritonite  générale.  Toutes  ces  lésions 
expliquent  la  part  que  prend  le  péritoine  à  l'exsudation  asci- 
tique  et  font  comprendre  les  variations  souvent  considérables 
que  présentent,  au  point  de  vuedel'hydropisie,  des  cas  en  ap- 
parence identiques.  » 


REVUE   CRITIQUE.  89 

Péritonite  chronique  et  cirrhose  hypertrophique.  —  Voilà 
pour  la  cirrhose  atrophique  :  on  comprend  combien  il  est  diffi- 
cile dans  ce  cas  de  faire  à.  la  compression  des  branches  intra- 
hépa tiques  de  la  veine  porte  et  à  Tinflammation  péritonéale  leur 
part  respective,  puisque  Tune  et  l'autre  aboutissent  au  même 
résultat  :  un  épanchement  ascitique. 

Cette  séparation  est  plus  facile  dans  les  autres  formes  de  cir- 
rhose et  notre  maître,  M.  Hanot,  Ta  faite  très  nettement  dans 
sa  thèse  inaugurale  :  «Dans  un  certain  nombre  d'observations, 
on  a  vu  se  produire  dans  les  derniers  temps  un  épanchement 
péritonéal,  généralement  assez  peu  abondant...  Il  est  certain 
qu'au  moment  des  attaques,  en  dehors  des  modifications  qui 
surviennent  alors  au  sein  du  parenchyme  hépatique,  il  se  fait 
des  poussées  péritonitiques,  limitées,  il  est  vrai,  le  plus  souvent 
autour  du  foie,  mais  qui  peuvent  s'étendre  plus  loin.  Il  y  a 
alors,  pour  ainsi  dire,  une  véritable  péritonite  qui  est  surtout 
plastique,  mais  qui  peut  néanmoins  déterminer  une  exsudation 
séreuse  plus  ou  moins  abondante.  La  poussée  finie,  celle-ci 
pourra  se  résorber  plus  ou  moins  complètement.  C'est  évidem- 
ment ainsi  que  se  produit,  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
l'ascite  qui  apparaît  vers  la  fin  de  la  maladie,  lorsque  les  pous- 
sées péritonitiques  éclatent  avec  encore  plus  d'intensité  (1).  » 

Nous  avons  placé  ici  la  péritonite  chronique  qui  accompagne 
quelquefois  la  cirrhose  hyperthrophique,  pour  ne  pas  séparer 
l'une  de  l'autre  les  deux  grandes  variétés  d'hépatite  intersti- 
tielle. Mais  en  lisant  les  observations  publiées  dans  la  thèse  de 
Hanot,  on  se  demande  si  l'influence  de  l'impaludisme  n'a  pas 
été  plus  grande  que  celle  de  l'alcool  sur  la  production  des  lé- 
sions péritonéales.  Les  malades  chez  lesquels  ces  lésions  étaient 
les  plus  intenses  avaient  été  soumis  en  Afrique  à  une  intoxi- 
cation maremma tique  prolongée  et  il  est  curieux  de  rapprocher 
leur  histoire  de  celle  des  malades  de  Broussais  qui,  presque 
tous  aussi,  avaient  eu  des  fièvres  intermittentes  rebelles  avant 
d'être  atteints  de  péritonite  chronique,  simple  ou  tuberculeuse. 

(1)  V.  Hanot.  Cirrhose  hypertrophique  du  foie,  1876,  p.  63. 
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Des  recherches  ultérieures  établiront  peut-être  qu'il  faut  ranger 
Fimpaludisme  au  nombre  des  causes  de  la  péritonite  chronique 
et  que  cet  empoisonnement  détermine  dans  la  trame  des  séreu- 
ses la  même  hyperplasîe  conjonctive  que  dans  la  charpente  des 
viscères. 

Le  saturnisme  a  été  signalé  par  Hilton  Pagge  comme  une 
cause  possible  de  péritonite  chronique,  mais  Falcoolisme  est 
si  fréquent  chez  les  peintres  et  dans  les  autres  professions  où  il 
est  fait  usage  de  préparations  de  plomb,  que  Ton  ne  peut  dire, 
en  présence  des  symptômes  et  des  lésions,  ce  qui  revient  à  cha- 
cune des  intoxications.  On  doit  à  M.  Herard  {Gazette  des  hôpi- 
taux^ 1871)  une  belle  observation  de  péritonite  chronique 
développée  chez  un  saturnin,  mais  après  une  durée  de  dix  an- 
nées la  maladie  évoluait  encore  et  l'on  ne  pouvait  affirmer  que 
l'on  n'eût  pas  affaire  à  une  tuberculose  à  marche  lente,  quelque 
improbable  que  fût  cette  hypothèse. 

Péritonite  et  gastrite  chroniques.  —  La  péritonite  chronique 
serait  autrement  fréquente  qu'elle  ne  Test,  si  elle  pouvait  être 
une  conséquence  directe  des  ulcérations  ou  des  inflammations 
stomacales. 

On  sait  combien  sont  rares  les  péritonites  étendues  à  la  suite 
des  ulcères  simples  :  quelques  adhérences  à  leur  niveau,  voilà 
tout.  A  plus  forte  raison  les  érosions  superficielles,que  l'on  ren- 
contre dans  les  gastrites  alcooliques  communes,  ne  peuvent- 
elles  être  considérées  comme  le  point  de  départ  de  la  phlegma- 
sie  séreuse  que  l'on  observe  quelquefois  en  même  .temps  qu'elles. 
Mais  il  est  une  forme  rare  de  gastrite,  la  limtis  plastiqtfe  de 
Brinton,  qui  coïncide  plus  que  toute  autre  avec  les  lésions  de  la 
péritonite  généralisée,  lésions  prédominantes  dans  la  moitié  sus- 
ombilicale  de  l'abdomen.  Les  citations  suivantes  nous  parais- 
sent une  définition  suffisante  de  Taffeclion  ;  elles  montrent  bien 
rinlensité  de  la  poussée  inflammatoire  qui  s'est  portée  sur  l'apn 
pareil  gastro-spléno-hépatique  et  a  abouti  à  une  infiltration, 
celluleuse  d'abord,  puis  fibreuse  de  la  région  entière. 

a  J'ai  eu  l'occasion,  dit  M.  Leudet^  d'observer^  en  1869,  chez 
une  femme  de  47  ans,  ayant  depuis  dix-sept  ans  des  symptômes 
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d'une  gastrite  chronique,  une  péritonite  survende  brusque^ 
ment  sans  anasarque  simultanée.  Cette  phlegmasie  du  péritoine 
fui  surtout  remarquable  par  la  sécrétion  d'une  quantité  consi- 
dérable de  liquide  dans  le  péritoine,  au  point  de  simuler 
une  ascite  ;  au  bout  de  quelques  semaines,  des  symptômes 
adynamiques  apparurent  et*  déterminèrent  la  mort.  A  Tau- 
topsie,  je  trouvai  une  gastrite  chronique  avec  hypertrophie 
considérable  des  tuniques  de  la  région  pylorique  et  un  épan- 
chement  hémorrhagique  dans  le  péritoine  ;  des  pseudo-mem«- 
branes  récentes  recouvraient  les  circonvolutions  intestinales. 
Le  foie,  la  rate,  les  reins  et  les  vaisseaux  n'offraient  aucune  lé-» 
sien.  » 

En  1848,  Boyer  présenta  à  la  Société  anatomique  une  obser- 
vation où  des  altérations  plus  considérables  encore  étaient  no- 
tées :  outre  les  restes  d'une  péritonite  ancienne,  on  avait  con- 
staté un  état  mamelonné  delà  muqueuse  stomacale,  avec  trois 
plaques  ecchymotiques,  sans  ulcérations;  un  épaissi ssement 
considérable  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux  qui  avait  Taspect 
de  la  gélatine  ;  une  forte  hypertrophie  de  la  tunique  muscu- 
leuse  ;  une  tuméfaction  de  la  rate  qui  était  indurée  et  englobée 
dans  de  fausses  membranes  qui  recouvraient  aussi  le  foie  et  Tes- 
tomac.  Le  sujet  était  un  alcoolique. 

Letulle  a  communiqué  en  mai  1879,  à  la  Société  clinique,  une 
observation-recueillie  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Peter 
et  intitulée  ainsi:  «  Alcoolisme  chronique.  Gastrite  scléreuse. 
Péritonite  chronique.  (Cirrhose  gastrique  et  péritonéale.)  » 
Cette  observation  reproduite  dans  la  thèse  de  Manolesco 
(faite,  croyons-nous,  sous  l'inspiration  de  Letulle),  y  est  accom- 
pagnée delà  remarque  que  voici:  «  Cette  cirrhose,  plus  ou  moins 
diffuse  du  péritoine  sus-ombilical,  mérite  d'être  notée,  car  elle 
a  un  intérêt  considérable  au  point  de  vue  palhogénique: 
elle  semble  démontrer  la  réalité  de  l'irritation  directe  du  péri- 
toine par  l'alcool  ingéré.  » 

Dans  un  mémoire  récent,  V.  Hanot  et  A.  Gombault  ont 
donné  une  histoire  plus  complète  de  la  linitis  plastique;  ils  en 
ont  minutieusement  décrit  les  lésions  histologiques  et  l'ont  dé- 
finie en  ces  termes  qui  constituent  le  titre  même  de  leur  travail 
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«  Oasirtie  chronique  avec  sclérose  sous-muquevbse  hypertrophie 
que  et  rétro-péritonite  calleuse,  »Ils  y  montrent  l'intensité  et  la 
constance  des  lésions  péritonéales,  localisées  dans  le  cas  qu'ils 
ont  observé,  mais  généralisées  dans  d'autres  exemples  qu'ils  ci- 
tent ;  amenés  à  se  prononcer  sur  la  pathogénie  des  lésions  sé- 
reuses et  gastriques,  ils  concluent  :  «  Doit-on  admettre  une  su- 
bordination entres  ces  deux  ordres  de  lésions?  Cette  subordina- 
tion n'est  rien  moins  que  démontrée,  mais  quelques  détails 
nettement  établis  dans  notre  observation  conduiraient  à  croire 
que  si  une  telle  subordination  existe,  c'est  la  subordination  des 
lésions  stomacales  aux  lésions  péritonéales  qui  est  la  plus  pro- 
bable (p.  448).  » 

L'anatomie  pathologique  nous  semble  donc  démontrer  Tindé- 
pendance,  le  caractère  primitif,  de  la  péritonite  qui  coïncide 
avec  une  gastrite  chronique,  comme  de  celle  qui  accompagne 
la  cirrhose  ;  mais  la  clinique  rend  cette  indépendance  plus 
évidente  encore  ;  dans  les  observations  que  nous  venons  de  ci- 
ter, les  symptômes  gastriques  avaient  été  dominés,  masqués 
par  ceux  de  la  péritonite:  Tascite  avait  été  considérable  (1). 

IV. 

DE  LA  PÉRITONITE  CHRONIQUE  DES  CARDIAQUES. 

Il  serait  peut-être  plus  exact  dédire  péritonite  chronique  des 
rhumatisants  ou  même  des  arthritiques;  on  éviterait  ainsi  de 
donner  au  trouble  purement  mécanique  de  la  circulation  une 
influence  étiologique  qu'il  n'a  pas  et  Ton  tiendrait  un  compte 
plus  juste  des  recherches  récentes  sur  la  généralisation  des 
lésions  dans  les  maladies  de  cœur.  Ces  réserves  faites,  nous 
maintiendrons  aux  faits  que  nous  citerons  la  qualification  qui 
leur  a  été  donnée  par  leurs  observateurs. 

Andral  (Clinique  médicale, t.  II,  p.  677)  rapporte  un  exemple 
très  net  de  péritonite  chronique  hémorrhagique  survenue  chez 
un  cardiaque,  mais  c'est  surtout  Priedreich  qui  a  appelé  l'at- 

(1)  Voir  notamment  Tobservation  de  Wilks,  reproduite  par  Hanot  etGom- 
bault. 
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tention  sur  celte  variété  de  péritonite  dans  un  mémoire  traduit 
et  publié  dans  ce  recueil  môme.  Il  le  fait  en  ces  termes  : 
«  Nulle  part  il  n'est  fait  mention  d'une  forme  particulière  de 
péritonique  hémorrhagique  chronique,  qui  a  une  étiologie  bien 
déterminée,  qui  se  caractérise  par  la  formation  de  néo-mem- 
branes conjonctives  riches  en  vaisseaux,  fortement  chargées  de 
pigment,  étendues  très  régulièrement  sur  toute  la  surface  du 
péritoine  et  qui  peut  enfin,  dans  son  évolution,  donner  lieu  à  la 
production  d'hématomes.  » 

Nous  verrons  ce  qu'il  faut  penser  de  cette  péritonite  à  étiolo- 
gie spéciale,  à  caractères  anatomiques  particuliers;  nous  ne  re- 
tenons pour  l'instant  que  les  daux observations  citées  par  Prie- 
dreich  à  l'appui  de  son  opinion.  Dans  les  deux  cas  il  s'agissait 
de  lésions  valvulaires  du  cœur;  au  cours  de  la  maladie  était 
survenue  une  ascite  qui  avait  nécessité  plusieurs  ponctions  (16 
dans  la  première  observation).  A  l'autopsie,  on  avait  trouvé  les 
lésions  résumées  dans  l'appellation  de  péritonite  chronique  hé- 
morrhagique avec  hématomes. 

Dans  le  mémoire  auquel  nous  avons  fait  déjà  de  nombreux 
emprunts,  Leudet  donne  aussi  deux  exemples  de  péritonite 
chronique  observés  chez  des  cardiaques  (obs.  IX  et  X) ,  mais 
avec  cette  différence  capitale  qu'il  n'avait  pas  été  fait  de  ponc- 
tion abdominale  et  que  la  résorption  du  liquide  s'était  faite 
spontanément. 

Ces  derniers  faits  et  celui  d'Andral  cité  plus  haut  nous  pa- 
raissent ruiner  la  théorie  de  Friedreich  qui  ne  voit  dans  ces  cas 
de  péritonite  chronique  chez  les  cardiaques  que  des  consé- 
quences de  paracentèses  répétées.  D'ailleurs  on  ne  saurait  iso- 
ler complètement  ce  type  de  péritonite  de  ceux  que  nous  avons 
précédemment  mentionnés  et  pour  lesquels  cette  explication 
d'une  inflammation  traumatique  ne  saurait  même  être  propo- 
see. 

Une  autre  théorie,  adoptée  par  Bauer,  rattache  les  lésions 
phlegmasiques  au  séjour  prolongé  du  liquide  ascitique  dans  la 
cavité  périlonéale,  qu'il  s'agisse  originellement  d'une  affection 
cardiaque  ou  d'une  néphrite  chronique.  Il  nous  semble  voir  dans 
le  raisonnement  des  partisans  de  cette  hypothèse  un  cercle  vi- 
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cieux;  dans  les  cas  qu'ils  prétendent  expliquer,  Tascite  était  pré- 
dominante, hors  de  proportion  avec  les  autres  hydropisies  con- 
comitantes, ce  qui  ne  pouvait  tenir  qu'à  L'inflammation  du  pé- 
ritoine ;  il  nous  semble  que  Tépanchement  abdominal  ne  peut 
être  à  la  fois  cause  et  efTet  de  la  phlegmasie  séreuse.  D'ailleurs, 
pour  comprendre  que,  dans  certains  cas  seulement  d'hydropisie 
par  lésions  cardiaque,  il  se  produisît  une  péritonite  chronique, 
il  faudrait  admettre  que  le  liquide  épanché  fût,  dans  ces  cas 
spéciaux,  plus  irritant  que  dans  les  autres,  ou  bien  que  la 
séreuse  fût  par  son  état  antérieur  prédisposée  à  Tinflammation. 
On  ne  ferait  ainsi  que  reculer  Tobslacle  sans  le  franchir. 

Enfin  ces  théories  pathogénétiques  nous  paraissent  faire  trop 
bon  marché  d'une  observation  anatomique  faite  pourtant  par 
Friedreich  lui-même  sur  Tun  de  ses  sujets  ;  nous  voulons  par- 
ler de  la  multiplicité  des  phlegmasies  séreuses  chez  un  même 
malade.  «  Une  particularité  digpe  d'intérêt,  c'est  que  dans  le 
premier  cas  que  f  ai  observé,  la  péritonite  chronique  hémorrha- 
gique  se  compliquait  d'une  pachyméningite  de  même  nature  à 
sa  première  période  et  sans  hématomes.  »  Il  existait  aussi,  dans 
ce  même  cas,  de  la  péricardite  chronique. 

Dans  une  observatiou  de  Jolly  {Soc.  anaU^  1868),  on  nota  la 
•coïncidence  d'une  symphyse  cardiaque  et  d'une  péritonite  chro- 
nique sans  lésion  du  foie,  ni  de  l'appareil  valvulaire  du  cœur. 
Dans  d'autres  cas,  où  le  cœur  était  sain,  on  trouva  simultané- 
'ment  à  Tautopsie  une  sclérose  pulmonaire  très  avancée,  une 
symphyse  pleurale  et  une  péritonite  chronique;  il  en  était  ainsi, 
par  exemple,  dans  une  observation  de  Letulle,  publiée  dans  la 
thèse  deRegimbeau  sur  les  pneumonies  chroniques;  quelques 
détails  anatomiques  avaient  fait  croire  à  l'existence  d'une  tuber* 
culose  que  l'examen  microscopique  ne  confirma  pas  ;  nous  pou- 
vons donc  ranger  ce  fait  dans  la  même  catégorie  que  les  précé- 
dents. 

Il  nous  semble  rationnel  de  chercher  à  ces  lésions  diverses, 
qu'elles  frappent  les  parenchymes  ou  les  séreuses,  une  pathogé- 
nie commune.  En  l'absence  de  recherches  anatomiques,  qui 
nous  montreraient  sans  doute  dans  le  systèmecirculatoire  chro- 
niquement  enflammé  le  lien  quilesunit^onnepeutfairequedes 
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hypothèses;  la  plus  séduisante  est  de  voir  dans  la  péritonite 
une  conséquence  de  l'artério- sclérose  des  petits  vaisseaux  au 
même  titre  que  le  foie  cardiaque. 

On  aboutirait  ainsi  à  Tunicité  de  cause  pour  les  diverses  péri- 
tonites que  nous  avons  énumérées  ;  elles  auraient  toutes  une 
origine  toxique.  L'agent  morbide  serait,  suivant  le  cas,  le  poi- 
son urémique  quel  qu'il  soit,  Talcool,  le  plomb,  le  miasme  pa- 
ludéen ou  cette  altération  humorale  ignorée  qui  paraît  consti- 
tuer Tarthritisme, 

V. 

Il  serait  téméraire  de  fonder  sur  les  matériaux  peu  nombreux 
que  nous  avons  essayé,  dans  les  pages  précédentes,  de  contrôler 
et  de  classer  une  description  anatomique  et  clinique  de  la  péri- 
tonite chronique  simple.  Tout  au  plus  nous  est-il  permis  de 
signaler  et  de  mettre  en  saillie  quelques  points,  notamment  la 
tendance  hémorrhagique  de  l'affection,  la  marche  spéciale  de 
son  principal  symptôme,  Tascite. 

La  péritonite  chronique  simple  appartient  aux  «inflamma- 
tions pseudo-membraneuses  hémorrhagiques  »  de  Cruveilhier 
et  c'est  à  tort  que  Friedreich  a  tenté  dans  le  mémoire  que  nous 
avons  déjà  cité  de  constituer  une  péritonite  hémorrhagique  dif- 
férente des  autres  par  une  étiologie  et  des  altérations  anato- 
miques  propres.  Les  paracentèses  abdominales,  nous  l'avons 
vu,  ne  sont  pas  une  cause  nécessaire  de  cette  affection  ;  l'héma- 
tome n'en  est  pas  la  lésion  caractéristique.  En  effet,  quelle  que 
soit  la  catégorie  que  l'on  examine,  on  trouve  entre  la  pig- 
mentation ecchjmotique  la  plus  discrète  et  les  hématomes  les 
plus  volumineux,  tous  les  degrés  intermédiaires.  Ce  n'est  pas 
seulement  dans  les  maladies  du  cœur  que  l'on  constate  ces 
lésions  extrêmes  :  l'observation  la  plus  ancienne  que  nous 
ayons  citée,  celle  de  Bright,  qui  concerne  un  albuminurîque, 
est  un  bel  exemple  de  péritonite  chronique  avec  hématomes. 
D'un  autre  côté,  nous  avons  mentionné  des  cas  où  chez  des 
cardiaques  la  lésion  était  restée  à  cette  première  période,  à  ce 
stade  pré- hémorrhagique  que  Friedreich  lui-même  a  noté  sur  la 
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dure-mère  de  Tun  de  ses  malades.  Cette  pblegmasie,  pour  avoir 
étéarrêtée  dans  son  évolution,  n'en  était  pas  moins  néo-membra- 
neuse de  nature,  et  par  suile  hémorrhagique  en  puissance. 
Tout  ce  qu'on  peut  accorder  à  Friedreich  c'est  que  la  paracen- 
tèse abdominale  par  la  décompression  vasculaire  brusque  qui  en 
est  la  conséquence  peut  être  une  cause  occasionnelle  de  la 
formation  d'bématomesou  de  Tampliation  de  ceux  qui  existaient 
auparavant.  Nous  conclurons  avec  notre  maître  Lancereaux 
que  a  jusqu'ici  la  péritonite  membraneuse  hémorrhagique 
n'a  pu  être  rattachée  à  une  cause  déterminée  indépendante  de 
celles  qui  engendrent  les  autres  péritonites  membraneuses». 
Le  mémoire  de  Friedreich  se  trouve  donc  avoir  résumé,  avec 
une  clarté  et  une  précision  remarquables,  l'anatomie  patholo- 
gique de  toutes  les  péritonites  chroniques  simples. 

Nous  pouvons  même  ajouter  qu'à  bien  des  égards  cette  des- 
cription convient  aussi  à  la  péritonite  tuberculeuse,  dans  la- 
quelle les  suffusions  sanguines  des  néo-membranes  sont  au 
moins  aussi  fréquentes,  les  tubercules  ajoutant  une  entrave  de 
plus  à  la  circulation  et  les  nouveaux  vaisseaux  ayant  des  parois 
plus  fragiles  encore.  Nous  avons  tenté  d'ailleurs,  dans  notre 
thèse,  de  prouver  qu'il  existait  un  type  de  péritonite  tubercu- 
leuse, secondaire  à  des  états  inflammatoires  de  la  séreuse,  dé- 
terminés eux-mêmes  par  les  causes  que  nous  avons  énumérées 
plus  haut  en  parlant  des  péritonites  simples.  Dans  ces  cas,  et 
cela  justifierait  dans  une  certaine  mesure  l'opinion  de  Broussais 
et  de  son  école,  l'éruption  des  granulations  tuberculeuses  n'est 
qu'une  complication  surajoutée.  L'inflammation  leur  a  préparé 
d'avance  leur  siège  et  leur  terrain. 

Si  l'on  a  présente  à  l'esprit  la  disposition  de  la  lésion  périto- 
néale,  de  celi^  pachypéritonite,  selon  un  néologisme  créé  à  pro- 
pos del'hématocèle  rétro-utérine,  on  ne  s'étonnera  pas  des  va- 
riations subies  par  Tépanchement  ascitique,  signe  principal  et 
presque  unique  de  la  maladie.  Ici  on  ne  trouve  plus  en  effet  ni 
fièvre,  ni  douleur  vive,  ni  vomissements,  symptômes  ordinaires 
des  inflammations  du  péritoine:  la  marche  chronique  de  l'affec- 
tion ne  comporte  pas  de  ces  réactions  violentes. 

A  ne  considérer  que  l'état  du  ventre,  on  peut,  comme  pour 
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la  péritonite  tuberculeuse,  décrire,  en  les  opposant  Tune  à 
Tautre,  une  forme  ascitique  et  une  forme  membraneuse,  car  le 
dépouillement  des  observations  publiées  montre  que  ces  deux 
éléments,  néo-membranes  et  ascite,  varient  toujours  en  sens  in- 
verse, l'un  acquérant  d'autant  plus  d'importance  que  l'autre  en 
a  moins.  L'évolution  d'un  grand  nombre  de  péritonites  chro- 
niques, qui  ont  revêtu  successivement  l'une  et  l'autre  forme, 
nous  en  fournit  la  raison  :  c'est  que  les  néo-membranes,  très 
vasculaires,  sont  des  voies  actives,  soit  de  résorption  pour  le  li- 
quide épanché,  soit  de  dérivation  pour  la  circulation  porte 
obstruée  dans  ses  branches  d'origine. 

Gomment  se  comporte  Tépanchement  depuis  le  moment 
de  son  apparition  jusqu'à  la  fin  de  la  maladie?  Il  acquiert 
très  rapidement  son  niveau  maximum.  Si  quelquefois  l'ascite 
débute  sans  attirer  l'attention  du  malade  qui  ne  s'en  aperçoit 
qu'àlaconstriction  produite  par  sa  ceinture  devenue  trop  étroite, 
le  plus  souvent  c'est  brusquement,  en  quelques  jours,  que  le 
ventre  atteint  son  plus  haut  degré  de  distension,  en  même  temps 
qu'apparaissent  des  symptômes  divers,  dont  le  plus  fréquent, 
le  plus  important,  est  la  diarrhée. 

La  règle  est  que  le  liquide  épanché  soit  résorbé  en  partie, 
sans  intervention  thérapeutique,  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi  ;  il  peut  persister  avec  ses  caractères  premiers  d'abon- 
dance et  de  liberté,  ou  même  augmenter.  Alors  si  la  crainte  de 
rencontrer  une  anse  intestinale  trop  voisine  de  la  paroi,  si  la 
conscience  de  l'inutilité  d'agir  empêchent  de  recourir  à  la  pa- 
racentèse, on  voit  le  malade  succomber  avec  les  troubles  as- 
phyxiques,  les  phénomènes  de  compression  observés  â  la  fin 
d'une  cirrhose  vulgaire.  Si,  au  contraire,  on  intervient,  on  est 
frappé  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  liquide  se  reproduit  et 
nécessite  une  nouvelle  ponctiou  (jusqu'à  seize  dans  le  cas  de 
Friedreich.)  Cette  rapidité  de  reproduction  est  un  caractère  très 
important,  car  il  nous  paraît  inconciliable  avec  la  théorie 
qui  attribue  le  liquide  ascitique,  quelle  que  soit  son  abondance, 
aune  exsudation  péritonéale,  sous  l'influence  de  l'inflammation 
ou  plutôt  de  l'irritation.  Nous  pensons  avec  Murchison  qu'il 
laut  y  voir  les  preuves  d'une  gêne  de  la  circulation  porte. 
T.  153.  7 
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On  nous  semble  avoir  restreint  à  Texcës  le  domaine  patholo- 
logique  de  la  circulation  porte  en  le  limitant  au  foie  et  au  tronc 
même  de  la  veine.  Quand  sur  une  vaste  étendue  ses  branches 
d*origine  qui  rampent  sous  le  péritoine  sont  atteintes,  compri- 
mées, obstruées  par  les  produits  inflammatoires,  on  voit  sur- 
venir, tantôt  à  peine  indiqué,  tantôt  dans  sa  plénitude,  le  syn- 
drome clinique  si  bien  décrit  par  Frerichs  et  par  Murchison 
comme  appartenant  en  propre  aux  maladies  de  foie  ou  de  la 
veine-porte. 

C'est  ainsi  que  s'expliquent  l'ascite  abondante,  souvent  san- 
glante, se  reproduisant  si  facilement  après  Tévacuation;  la 
diarrhée  qui  oppose  si  nettement  les  péritonites  chroniques  aux 
péritonites  aiguës;  la  circulation  complémentaire,  quand  elle 
existe,  et  enfin  un  symptôme  qui  ne  nous  paraît  pas  avoir  été 
suffisamment  étudié;  nous  voulons  parler  du  caractère  des 
urines. 

Ghuquet  l'a  mentionné  dans  le   carcinome  du  péritoine,  sans 
participation  aucune  du  foie;  nous  l'avons  plusieurs  fois  ob- 
servé dans  la  péritonite  tuberculeuse;  enfin,  on  le  retrouve  dans 
plusieurs  observations  que  nous  avons  citées.  Souvent  les  uri- 
nes sont  rendues  en  moindre  quantité,  ont  une  coloration  fon- 
cée, laissent  un  dépôt  uratique  plus   ou  moins  abondant  et 
présentent  les  réactions  de  l'hémaphéine.   Alors  même  que  la 
couleur,  1  abondance,  la  composition  chimique  paraissent  nor- 
males, l'acide  nitrique  versé  dans  Turine  y  détermine  Tappari- 
tion  d'une  teinte  rouge  brunâtre,  rappelant  parfois  l'aspect  du 
vieil  acajou.  Si,  comme  l'a  dit  Gubler,  l'hémaphéine  est  le  pig- 
ment de  l'insuffisance  hépatique,  on  comprend  facilement  que 
cette  insuffisance  puisse  résulter  aussi  bien  d*un  défaut  d*ap- 
port  des  matériaux  par  obstacle  périphérique,  que  d'une  gêne 
au  centre  même  de  la  glande  hépatique. 

Si  ces  divers  symptômes  sont  d'ordinaire  peu  accusés  et  ne 
peuvent  queraremeaten  imposer  pour  unecirrhose  atrophique, 
cela  tient  à  la  facilité  très  grande  de  la  dérivation  dans  les  pé- 
ritonites chroniques. 

C'est  qu'en  effet  la  circulation  collatérale  dans  la  péritonite 
chronique  s'établit  par  les  mêmes  voies  que  dans  la  cirrhose  et 
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de  plus  par  une  voie  nouvelle,  les  vaisseaux  des  néo-membra- 
nes, qui  mettent  le  plus  souvent  sur  une  large  étendue  les 
viscères,  lieux  d'origine  de  la  veine  porte,  en  communication 
avec  tous  les  points  des  parois  abdominales  où  rampent  des 
vaisseaux  tributaires  de  la  veine  cave. 

En  somme,  il  se  produit  ici,  sur  une  large  surface,  ce  qui  est 
si  fréquent,  ce  queKiernan  avait  bien  observé  au  niveau  de  la 
face  supérieure  du  foie.  C'est  ce  rôle  des  néo- membranes  qui 
explique  la  succession  des  deux  phases  habituelles  de  la  mala- 
die, qui  oppose  nettement  celle-ci  à  la  cirrhose  atrophique  et 
permet  de  Ten  distinguer  cliniquement.  C'est  l'opinion  de  Lan- 
ceraux,  c'est  celle  qu'émet  aussi  Murchison  sous  forme  hypo- 
thétique :  «  Il  se  peut  que  le  processus  inflammatoire  déter- 
mine tout  d'abord  l'obstruction  de  certaines  des  veines  mésen- 
tériques,  ce  qui  a  pour  résultat  de  produire  un  épanchement, 
qui  disparaîtquand  l'obstacle  qui  comprimait  les  veines  est  levé, 
ou  quand  la  circulation  se  trouve  suffisamment  rétablie  par  le 
développement  des  collatérales.  »  (Loc.  cit.,  p.  458.) 

Ce  point  n'a  pas  seulement  de  l'importance  pour  la  pathogé- 
nie de  l'affection,  il  est  utile  aussi  pour  en  déterminer  le  pro- 
nostic et  en  indiquer  dans  certains  cas  le  traitement,  comme  le 
prouvent  le  titre  même  du  travail  de  Leudet,  sur  la  curabilité 
de  tascUe,  l'opinion  de  ceux  qui  cherchent  par  des  ponctions 
répétées  à  produire  une  inflammation  adhésive  du  péritoine,  et 
la  pratique  ancienne  des  injections  irritantes  dans  le  cas  d'as- 
cite  idiopathique,  pratique  souvent  suivie  de  succès. 

CONCLUSIONS. 

Il  existe  une  péritonite  chronique  simple  qui  survient  chez 
lesalbuminuriques,  les  alcooliques  et  les  cardiaques,  peut-être 
aussi  chez  les  paludéens  et  les  saturnins. 

Cette  péritonite  est  spontanée,  primitive  :  quand  elle  coïn- 
cide avec  rinflammation  de  l'un  des  viscères  abdominaux  (cir- 
rhoses atrophique  et  hypertrophique,  gastrite  chronique),  elle 
n'en  est  pas  la  conséquence;  elle  peut  se  montrer  seule. 

Elle  est  caractérisée  anatomiquement  par  l'existence  de  néo- 
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membranes  très  vasculaires  et  la  tendance  aux  hémorrhagîes 
(péritonite  chronique  hémorrhagique  de  Priedreich  ;  pachy péri- 
tonite). Souvent  on  observe,  en  même  temps  qu'elle,  une  phleg- 
masie  semblable  des  autres  membranes  séreuses. 

Cliniquement,  elle  se  révèle  par  un  ensemble  de  symptômes: 
ascite  abondante,  diarrhée,  altérations  des  urines,  troubles  de 
la  circulation,  qui  lui  donnent,  à  un  moment  de  sa  durée,  une 
analogie  très  grande  avec  certaines  !  affections  du  foie  et  de  la 
veine  porte,  et  qui  paraissent  résulter  de  l'obstruction  des 
branches  originelles  de  cette  veine. 
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CONTRIBUTION  A   l'ÊTUDE   DES   AFFECTIONS    DU    TENDON    d'ACHILLE. 

—   CELLULITE  PÊRITENDINEUSE  DU   TENDON   d'aCHILLB.  — 

FIBROME   DOUBLE  DU   TENDON  D'ACHILLE. 

Par  le  D'  Kirmisson. 

Un  travail  intéressant  du  D"^  Reynal,  chef  de  clinique  à  la  Faculté 
de  Lille,  sur  la  cellulite  péritendineuse  du  tendon  d'Achille,  publié 
dans  le  dernier  numéro  des  Archives  de  médecine  (décembre  ISSa)-, 
me  remet  en  mémoire  un  fait  analogue  que  j'ai  eu  roccasion  d'obser- 
ver dans  ces  dernières  années.  La  pathologie  spéciale  du  tendon 
d'Achille  étant  encore  très  peu  riche,  je  crois  utile  de  publier  ce  fait; 
j'y  joindrai  une  observation  relative  à  un  fibrome  des  deux  tendons 
d'Achille  que  j'ai  pu  observer  cette  année  même  à  l'hôpital  Saint- 
Louis,  dans  le  service  de  M.  Le  Dentu,  que  j'étais  chargé  de  sup- 
pléer. 

Obs.  1.  —  Cellulite  péritendineuse  du  tendon  d'Achille  accompa- 
gnant d'autres  manifestations  d'un  rhumatisme  blennorrhagique,  chez 
un  jeune  homme  ayant  eu  autrefois  des  coliques  néphrétiques  et  une 
déviation  symptomatique  de  la  colonne  vertébrale. 

Il  y  a  quatre  ans,  je  donnai  des  soins  à  un  jeune  homme  d'une 
vingtaine  d'années  qui,  au  cours  d'une  blennorrhagie,  avait  été  pris 


REVUE  CUNIQCB  CHIRURGIOALB.  101 

de  douleurs  rhumatismales  du  côté  des  membres  inférieurs.  Au  pied 
gauche,  les  articulations  métatarso-phalangiennes  étaient  doulou- 
reuses et  légèrement  tuméfiées.  Mais  les  manifestations  rhumatis- 
maies  étaient  surtout  marquées  sur  le  membre  inférieur  droit.  Ici  en- 
core  les  articulations  raétatarso-phalangiennes  étaient  le  siège  de 
douleurs  et  de  gonflement,  mais  plus  prononcées  qu^au  pied  gauche. 
De  plus,  le  malade  présentait  la  fameuse  douleur  du  talon,  dès  long- 
temps  signalée  par  Swediaur  dans  le  cours  de  lablennhorrhagie. 
Outre  ces  diverses  localisations  articulaires,  ce  jeune  homme  attirait 
notre  attention  sur  la  région  du  tendon  d'Achille,  du  côté  droit,  et  la 
palpatlon  nous  permettait  de  reconnaître  que  ce  tendon  était  le  siège 
d'une  série  de  bosselures  ou  de  nodosités  au  nombre  de  quatre  à 
cinq,  échelonnées  sur  tout  son  parcours,  depuis  son  insertion  au 
calcanéum  jusqu'à  la  naissance  des  fibres  charnues  du  mollet.  Ces 
bosselures,  de  volume  variable,  faisaient  intimement  corps  avec  le 
tendon,  ainsi  qu'il  était  facile  de  s'en  assurer,  en  lui  faisant  exécuter 
des  mouvements.  Elles  étaient  dures,  douloureuses  à  la  pression,  et 
pendant  les  contractions  musculaires,  qu'elles  rendaient  fort  diffi- 
ciles. La  signification  de  ces  petites  lésions  ne  nous  parut  pas  dou- 
teuse. Bien  que  le  tendon  d'Achille  ne  possède  pas  de  gaine  synoviale 
propre  à  faciliter  ses  mouvements,  il  est  bien  évident  que  l'atmo- 
sphère celluleuse,  au  milieu  de  laquelle  il  glisse,  en  tient  lieu,  et  peut 
présenter  les  lésions  auxquelles  sont  sujettes  les  synoviales  des  ten- 
dons elles-mêmes.  Or,  rien  n'est,  on  le  sait,  plus  fréquent  que  les 
synovites  tendineuses  dans  le  cours  du  rhumatisme  blennorrhagique. 

C'est  donc  à  une  inflammation  du  tissu  cellulaire  de  la  gaine  du 
tendon  d'Achille  que  nous  dûmes  attribuer  les  nodosités  que  nous 
constations  le  long  de  ce  tendon.  L'évolution  de  celte  affection  a 
suivi  la  même  marche  que  les  localisations  articulaires.  Le  repos 
au  lit,  les  badigeonnages  iodés,  la  compression  ouatée,  ame- 
nèrent la  guérison  de  ces  diverses  manifestations  rhumatismales 
dans  l'espace  de  trois  à  quatre  semaines.  Les  petites  nodosités  du 
tendon  d'Achille  disparurent  progressivement,  par  résorption  ;  et  le 
malade  garda  seulement,  pendant  quelque  temps  encore,  un  peu  de 
gêne  dans  les  mouvements  du  pied. 

Il  est  un  autre  point  de  cette  observation  que  nous  ne  pouvons  pas- 
ser sous  silence,  à  cause  de  l'intérêt  qu'il  présente,  bien  qu'il  ne  se 
rattache  pas  au  sujet  qui  nous  occupe  en  ee  moment.  Ce  jeune  homme 
se  plaignit  aussi  à  nous  de  douleurs  dans  la  région  lombaire  gauche. 
Ces  douleurs  s'accompagnaient  de  l'existence  de  dépôts  uratiques 
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abondants  dans  les  urines  ;  elles  revenaient  fréquemment  ;  et,  comme 
nous  r interrogions  à  cet  égard,  le  malade  nous  apprit  qu'à  Tâge  de 
7  ans,  il  avait  eu  des  coliques  néphrétiques  très  violentes,  en  même 
temps  qu^une  déviation  latérale  très  prononcée  de  la  colonne  verté- 
brale, à  concavité  tournée  du  côté  gauche.  Cette  courbure  lombaire  était 
si  marquée  que  le  médecin  de  la  famille  déclara  à  la  mère  que  son 
enfant  re&terait  à  jamais  difforme.  Il  s'agissait  là,  sans  aucun  doute, 
d'un  de  ces  faits  si  curieux  de  déviation  spasmodique  de  la  colonne 
vertébrale,  symptomatique  de  la  lithiase  urique  chez  les  enfants,  faits 
dont  MM.  Yerneuil  et  Paulet  ont  observé  des  exemples,  et  sur  les- 
quels  le  dernier  de  ces  auteurs  a  fait,  à  la  Société  de  chirurgie,  une 
communication  dans  la  séance  du  23  mai  1877  (1). 

Ces  faits  étaient  assez  peu  connus  avant  la  communication  de 
M.  Paulet  à  la  Société  de  chirurgie,  pour  que  le  médecin  consulté, 
homme  cependant  d*une  rare  instruction,  eût  pu  en  méconnaître  la 
véritable  signification,  et  porter  un  pronostic  aussi  erroné.  Il  est 
presque  inutile  d'ajouter  que  toute  déviation  de  la  région  lombaire  a 
depuis  longtemps  disparu,  et  que  le  malade  est  aujourd'hui  un  grand 
et  beau  jeune  homme  dont  la  colonne  vertébrale  offre  la  rectitude  la 
plus  parfaite. 

Quant  à  Taffection  du  tendon  d'Achille,  qui  attire  ici  notre  atten- 
tion (cellulite  péritendineuse  de  M.  Raynal),  l'analogie  que  nous  en- 
seigne l'anatomie  générale  entre  le  tissu  cellulaire  de  sa  gaine  et  les 
synoviales  des  tendons,  nous  l'explique  suffisamment.  Dans  les  cas 
qu'il  a  observés,  notre  confrère  paraît  attacher  une  grande  impor- 
tance aux  causes  mécaniques  (fatigues  professionnelles,  pressions  exer- 
cées par  les  chaussures)  ;  mais  nul  doute  que  Tobservation  clinique  ne 
permette  de  citer  des  cas  semblables  dans  le  cours  du  rhumatisme 
simple,  ou  du  rhumatisme  blennorrhagique,  et  cela  en  dehors  de 
toute  cause  mécanique,  comme  dans  le  fait  que  nous  venons  de  rap- 
porter. 

L'insuffisance  des  descriptions  cliniques  ne  nous  permet  pas  d'in- 
diquer avec  précision  les  diverses  formes  anatomo-pathologiques  que 
peut  revêtir  Taffection.  Mais  ici,  comme  pour  les  synoviales  tendi- 
neuses, on  pourrait  décrire,  sans  doute,  des  infiltrations  séreuses, 
des  suppurations  (M.  Uaynal  nous  en  rapporte  un  exemple),  et  enfin 
des  inflammations  plastiques,  donnant  naissance  aux  nodosités  éche- 

(1)  VoyeB  B    leiin  de  la  Société  de  chir . ,  l&77v  p.  345. 
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lonnées  sur  le  parcours  du  tendon,  semblables  à  celles  que  nous 
avons  observées. 

t 

Si  les  inflammations  de  la  gaine  du  tendon  d* Achille  sont  peu  con« 
nues,  et  surtout  peu  décrites,  il  en  est  de  même  des  tumeurs  déve- 
loppées sur  le  trajet  de  ce  tendon.  A  ce  titre,  Tobservation  suivante, 
que  nous  avons  recueillie,  cette  année,  à  Thôpital  Saint- Louis,  nous 
semble  digne  d'intérêt  : 

Obs.  II.  —  Fibrome  double  des  tendons  d'Achille,  -^  Le  malade  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation,  ègé  de  29  ans,  présente  des  lésions 
multiples.  Celles  qui  nous  intéressent  le  plus  en  ce  moment,  ce  sont 
les  deux  tumeurs  symétriques  qu'il  porte  sur  les  deux  tendons 
d*Achille,  à  peu  de  distance  au-dessus  de  leur  point  d'insertion  au 
calcanéum. 

Du  côté  droit,  en  effet,  il  existe  à  la  partie  postérieure  du  cou-de- 
pied  une  tumeur  allongée  verticalement,  fusiforme,  à  grosse  extré- 
mité dirigée  en  bas,  du  volume  d'un  œuf  environ,  etfaisant  très  ma- 
nifestement corps  avec  le  tendon  d'Achille.  On  s'en  assure  facilement, 
en  faisant  contracter  le  triceps  sural;  la  tumeur  qui,  jusque-là, 
était  parfaitement  mobile  dans  le  sens  tranversal,  devient  alors  com- 
plètement immobile. 

Au  dire  du  malade,  cette  tumeur  existe  depuis  cinq  ans,  sans  avoir 
jamais  présenté  d'augmentation,  ni  de  diminution  de  volume.  Elle  a 
été  douloureuse  à  certains  moments  seulement.  Elle  e^t  de  consis- 
tance très  ferme,  égale  dans  tous  ses  points.  La  peau  est  parfaitement 
mobile  au-dessus  d'elle;  la  pression  à  son  niveau  n'est  nullement 
douloureuse. 

Du  côté  gauche,  le  malade  présente,  à  un  degré  moins  prononcé, 
une  disposition  semblable  ;  c'est  à  dire  que,  de  ce  côté,  il  porte  aussi, 
au  niveau  du  tendon  d'Achille,  et  faisant  corps  avec  lui,  une  tumeur 
également  allongée,  fusiiorme,  en  un  mot  reproduisant  tous  les  ca- 
ractères que  nous  avons  précédemment  signalés. 

La  tumeur  de  ce  côté  aurait  débuté  trois  mois  après  celle  du  côté 
droit. 

A  la  partie  supérieure  de  la  jambe  droite,  on  constate,  en  outre, 
au  niveau  de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  une  petite  exostose  du 
volume  d'une  noisette. 

La  longue  durée  d'existence  de  ces  tumeurs,  l'absence  de  tout  sym- 
ptôme général  attribuable  à  leur  dëv6loppement,Dous  les  ont  fait  con- 
sidérer tout  d'abord  comme  de  nature  bénigne  ;  et  leurs  caractères 
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physiques  que  nous  venonc  d'énumérer  nous  ont  conduit  au  diagnos- 
tic de  fibrome. 

Ce  qui  reste  beaucoup  plus  obscur,  c'est  l'étiologie.  Le  maladô  ne 
sait  à  quelle  cause  rattacher  Texistence  de  ces  tumeurs.  Déjà,  rannée 
précédente  (1882),  il  est  entré  à  Thôpital  Saint- Louis,  dans  un  ser- 
vice de  chirurgie,  oii  ces  néoplasmes  ont  été  considérés  comme  de 
nature  syphilitique.  On  en  a  même  fait  un  moulage,  et  la  pièce  figure  au 
musée  de  Thôpital  Saint-Louis,  sous  le  titre  de  ténosites  syphili- 
tiques. Cependant,  soumis  alors  à  un  traitement  spécifique,  le  ma- 
lade n*a  présenté  aucune  diminution  dans  le  volume  de  ces  tumeurs. 

Enfin,  circonstance  plus  grave,  capable  de  ruiner  complètement 
l'hypothèse  de  productions  syphilitiques,  c'est  qu'au  mois  de  sep- 
tembre 1882,  bien  longtemps,  par  conséquent,  après  Tapparition  de 
ses  tumeurs,  le  malade  a  eu  un  chancre  induré.  A  son  entrée  à  l'hô- 
pital Saint-Louis,  cette  année  même  (12  février  1883),  il  présentait 
une  roséole  et  des  plaques  muqueuses  intra-buccales.  Ajoutons,  en- 
fin, que  le  traitement  spécifique,  administré  cette  fois  contre  les 
accidents  manifestement  syphilitiques  dont  le  malade  était  porteur, 
n'a  eu  aucune  influence  sur  les  fibromes  symétriques  des  tendons 
d'Achille. 

Nous  avons  dit,  au  début  de  cette  observation,  que  le  malade  pré- 
sentait des  lésions  multiples.  En  effet,  du  côté  droit,  il  portait  une 
adénite  cervicale,  qui,  restée  longtemps  subaiguë,  a  fini  par  suppu- 
rer, et  a  guéri  rapidement  par  l'incision  et  le  drainage.  Déjà,  Tannée 
précédente  (1882),  je  Tavais  soigné  dans  le  service  du  professeur  Pa- 
nas, à  THôtel-Dieu,  pour  une  ophthalmie  sympathique;  je  lui  avais 
pratiqué,  le  2  octobre,  Ténucléation  de  l'œil  gauche,  réduit  à  un 
moignon  douloureux.  L'œil  droit  lui-même  a  été  opéré  de  cataracte  il 
y  a  quelques  années,  et  présente  une  taie  cornéenne. 

Ces  diverses  lésions  pourraient  faire  songer,  chez  notre  malade,  à 
l'existence  deladialhèsescrofuleuse.  Et  celle-ci  ne  serait  guère  satis- 
faisante pour  nous  expliquer  la  présence  chez  lui  des  fibromes  symé- 
triques des  tendons  d'Achille.  On  sait,  en  effet,  que  les  scrofuleux  ne 
sont  pas  le  terrain  habituel  de  développement  des  néoplasmes.  Mais 
peut-être  ne  faut-il  pas  trop  se  hâter  de  faire  de  notre  malade  un 
scrofuleux.  L'adénite  cervicale  suppurée  qu'il  a  présentée  trouve  une 
explication  satisfaisante  dans  les  manifestations  intra-buccales  de  la 
syphilis  que  nous  avons  notées  chez  lui  précédemment.  Et,  cepen- 
dant, cette  adénite  a  suppuré,  ce  qui  n'est  guère  le  fait  des  adénopa- 
thies  syphilitiques.  D'autre  part,  les  manifestations  oculaires  raul- 
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tiples  constatées  chez  notre  malade  sont  chez  lui  la  trace,  non  de  la 
diathèse  strumeuse,  mais  d'une  ophthalmie  purulente  qu'il  a  con- 
tractée dans  son  enfance. 

Si  nous  avons  quelque  peine  à  écarter  complètement  chez  notre  ma- 
lade la  scrofule,  qui  ne  nous  satisferait  guère  comme  étiologie  de  ses 
néoplasmes,nous  ne  pouvons  pas  davantage  admettre  chez  lui  la  diathèse 
rhumatismale,  qui  s'accorderait  bien  mieux  avec  l'existence  des  tumeurs 
que  nous  étudions.  Mais  rien  dans  ses  antécédents  ne  nous  permet 
de  faire  de  lui  un  rhumatisant.  Aussi,  en  présence  de  lésions  si  mul- 
tiples, si  variées  chez  un  même  malade,  sommes-nous  obligé  de 
rester  en  suspens  dans  cette  recherche  étiologique.  Sans  vouloir  rat- 
tacher raifection  des  tendons  d'Achille  dont  il  est  porteur  à  telle 
ou  telle  diathèse,  parfaitement  déterminée,  le  plus  sage  est  peut-être 
de  s'arrêter  chez  lui  à  une  sorte  de  tendance  à  Thyperplasie,  véritable 
diathèse  néoplasique,  dont  Texistence  des  fibromes  doubles  que  nous 
avons  décrits,  et  la  petite  exostose  de  la  tubérosité  antérieure  du 
tibia  du  côté  droit,  seraient  des  manifestations  de  môme  ordre. 
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Clinical  remarks  on  softening  of  the  crus  cerebr^  and  syphilitic 
disease  of  the  cérébral  arteries,  par  le  D'  Syer  Bristowe  {Lancet, 
7  juillet  1883).  —  Sous  ce  titre  Fauteur  relate  quatre  cas  de  ramol- 
lissement de  la  protubérance  annulaire.  Bien  qu'il  y  ait  dans  leur 
symptomatologie  une  grande  similitude,  on  note  cependant  quelques 
différences,  quant  à  certains  phénomènes  accessoires. 

I.  Dans  la  première  observation  il  s'agit  d'un  homme  de  33  ans 
ayant  contracté  un  chancre  infectant,  six  mois  seulement  avant  Tappa- 
rition  des  accidents  qui  vont  être  décrits.  Dans  les  premiers  mois  qui 
suivirent  le  développement  du  chancre,  il  y  eut  la  pharyngite  spéci- 
fique et  un  psoriasis  palmaire,  puis  une  céphalée  occipitale  très 
violente,  à  la  suite  de  laquelle  se  manifestèrent  bientôt  des  troubles 
intellectuels  avec  agitation  nocturne. 

Les  papilles  étaient  contractées  et  Ton  constatait  un  léger  ptosis 
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de  la  paupière  gauche  ;  quelques  jours  après  survenait  une  attaque 
d'hémiplégie  gauche  avec  paralysie  des  muscles  innervés  par  les  nerfs 
moteur  oculaire  commun  et  moteur  oculaire  externe  du  côté  droit. 
En  même  temps  Tobtusion  et  l'hébétude  s'accentuaient  et  la  mort  eut 
lien  dans  le  coma,  quatre  à  cinq  semaines  après  le  début  de  ces  dé- 
terminations encéphaliques.  A  Tautopsie  on  trouve  un  épaississement 
de  nature  syphilitique,  des  tuniques  de  Partère  cérébrale  posétrieure 
droite  ayant  entraîué  Toblitération  de  ce  vaisseau  et  consécutivement 
une  destruction  nécrobiotique  de  toute  la  moitié  droite  du  pont  de 
Varole. 

IL  P...,  27  ans,  est  atteint  de  syphilis  dont  le  début  remonte  à 
deux  ans.  Depuis  trois  semaines  environ,  céphalée  opiniâtre  bientôt 
suivie  d'une  attaque  d'hémiplégie  gauche  avec  contracture,  aphasie, 
strabisme  externe  de  Tœil gauche  et  ptosis  delà  paupière  supérieure. 
Les  jours  suivants,  disparition  ou  tout  au  moins,  grande  alténuation 
des  signes  précédents  qui  ne  tardent  pas  toutefois  à  reparaireen  même 
temps  que  des  phénomènes  de  cystite  ;  la  température  s'éleva  rapi- 
dement et  Ton  constatait,  au  moment  de  la  mort,  109«,2  F.  L'examen 
nécropsique  fit  découvrir  les  lésions  de  Tartérite  syphilitique,  sur  le 
tronc  de  la  cérébrale  postérieure  droite  et  les  petits  vaisseaux  du  voi- 
sinage; un  ramolissement  pulpeux  avait  détruit  la  moitié  droite  delà 
protubérance  annulaire.  Il  est  à  remarquer  qu'il  n'existait,  dans  ce 
cas,  aucune  oblitération  artérielle  d'un  vaisseau  de  gros  calibre  et  il 
semble  probable  que  la  lésion  nécrobiotique  protubérantielle  a  été 
amenée  par  un  rétrécissementducalibredes  artérioles  donties  tuniques 
étaient  épaissies  par  le  processus  syphilitique. 

111.  Le  ti  oisi4me  fait  concerne  un  cultivateur  âgé  de  40  ans,  homme 
sobre  et  d'une  santé  robuste  jusqu^à  la  date  de  l'apparition  des  troubles 
cérébraux  qui  font  Tobjet  de  l'observation.  Chez  lui  les  premiers  sym- 
ptômes consistèrent  en  des  frissons  très  intenses,  des  vertiges,  de  la 
diplople  ;  puis  hémiplégie  gauche  avec  paralysie  du  muscle  droit  in« 
terne  du  côté  gauche  et  du  muscle  droit  externe  de  l'autre  côté;  plus 
lard  paralysie  faciale  droite  et  nystagmus.  Ces  phénomènes  ne  tar- 
dèrent pas  à  se  compliquer  d'une  altération  profonde  des  facultés 
psychiques,  d'un  certain  degré  d*aphasie  et  de  difficulté  dans  la 
déglutition.  Coma  et  mort  avec  une  hyperthermie  considérable 
1090,2  P. 

Les  lésions  anatomiques  consistaient  en  un  ramollissement  de  toute 
la  moitié  droite  du  pont  de  Varole,  nulle  trace  d*altérations  syphili- 
tiques, quelques  plaques  athéromateuses  sur  les  vaisseaux  de  la  base 
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du  crâne,  mais  aucun  vestige  d'un  caillot  oblitérateur  ou  d'hémor- 
rhagîe. 

Le  foyer  de  ramollissement  siégeant  dans  le  domaine  de  l'artère 
cérébrale  postérieure  droite,  lô  D'  Bristowe  suppose  que  la  lésion 
doit  être  attribuée  à  une  thrombose  produite  dans  les  petites  branches 
de  ce  tronc  artériel. 

IV.  La  dernière  observation  nous  montre  un  homme  de  trente  ans, 
d^faabitudes  sobres  et  indemne  de  toute  maladie  antérieure.  Étant  à  son 
travail,  il  est  pris  d'un  étourdissement  sans  suite  fâcheuse  immédiate 
toutefois,  car  il  put  rentrer  tranquillement  chez  lui;  mais  il  se  trou- 
vait le  lendemain,  à  son  réveil,  privé  du  mouvement  de  toute  la 
partie  gauche  du  corps  et  aphasique.  La  faculté  du  langage  fut  promp- 
tement  récupérée.  Pris  d'une  bronchite,  le  malade  succombe  peu 
après  à  cette  détermination  thoracique. 

A  Tautopsie  on  découvrit  une  thrombose  de  Tarière  basilaire  qui 
était  complètement  oblitérée  par  un  caillot  fibrineux  et  adhérent.  La 
partie  antérieure  du  pont  de  Varole  était  le  siège  d'un  ramollissement 
très  marqué  ;  un  filet  d'eau  entraînait  la  substance  nerveuse  réduite 
en  bouillie.  Nulle  autre  altération  dans  les  centres  nerveux.  Dilatation 
du  cœur  droit,  mais  intégrité  complète  des  valvules. 

A  case  of  myzodemawith  a  considération  ofthe  neurotic  origin  of 
the  disease,  par  Allan  Melane  Hamilton  (Med.  Record,  décembre 
1882).  —  Les  observations  de  cachexie  pachydermique  publiées 
jusqu'à  ce  jour  en  Amérique  sont  encore  assez  rares,  et,  sauf  omis- 
sion, le  cas  signalé  par  le  D"^  Hamilton  porte  seulement  à  quatre  le 
nombre  des  cas  connus,  les  trois  autres  appartenant  aux  docteurs 
W.  HammondCushier  et  Holland. 

Dans  le  fait  présent,  il  s'agit  d'une  femme  de  55  ans,  mère  de  sept 
enfants,  ayant  toujours  joui,  jusqu'aux  premières  atteintes  de  la  ma- 
ladie actuelle,  d'une  excellenlesanté.  Plusieurs  membres  de  sa  famille 
sont  morts  par  suite  d'affection  cardiaque  :  son  pèreauraitété  atteint, 
pendant  longtemps,  d'un  œdème  de  nature  indéterminée. 

L^époque  de  la  ménopause  était  passée  chez  X...,  depuis  cinq  ans, 
lorsque  survint  chez  elle  de  la  pâleur  de  la  face  avec  bouffissure.  II 
est  à  noter  que,  plusieurs  mois  auparavant,  la  malade  avait  ressenti 
des  paroxysmes  douloureux  d*hémicrânie. 

Bientôt  la  parole  devint  rauque  et  l'articulation  des  mots  difficile, 
surtout  pour  ceux  où  dominent  les  consonnes  linguales.  Le  moindre 
mouvement  s'accomplissait  avec  la  plus  grande  peine.   X...  éprouvait 
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même  une  véritable  difficulté  pour  s'habiller.  En  même  temps  se 
montraient  des  douleurs  et  de  la  lourdeur  dans  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs,  des  désordres  gastriques:  inappétence,  nausées. 

Les  lèvres  laissaient  parfois  écouler  la  salive  au  dehors. 

La  transpiration  était  presque  supprimée  etla  malade  était  devenue 
très  sensible  au  froid,  n'abandonnant  pas  les  vêtements  les  plus 
chauds  même  au  fort  de  Tété» 

Parallèlement  Tintelligence  et  le  caractère  se  modifiaient  sensible- 
ment; X...  était  devenu  morose,  recherchaitla  solitude;  sa  mémoire 
avait  faibli  considérablement  et  présentait  surtout  des  lacunes  rela- 
tivement aux  événements  les  plus  récents  :  tel  acte  qu'elle  venait  d'ac- 
complir ne  se  fixait  nullement  dans  son  esprit  et  il  lui  arrivait  de 
payer  deux  fois  un  objet  acheté  dans  un  magasin.  Lenteur  dans  les 
idées. 

Avec  la  bouffissure  de  la  face,  il  convient  d'indiquer  répaîssisse- 
ment  de  la  langue;  cet  organe  toutefois  n'était  point  comme  macéré 
et  ne  gardait  pas  l'empreinte  des  dents. 

Peu  à  peu  le  gonflement  se  généralisa,  mais  c'était  là  un  œdème 
dur  et  si  la  pression  digitale  y  laissait  une  cupule,  celle-ci  était  ra- 
pidement effacée  par  l'élasticité  du  tégument. 

Les  doigts  étaient  larges,  déformés,  et  comme  en  massue  ;  les 
cheveux  étaient  rudes  et  ternes.  Quant  à  la  glande  thyroïde,  c'est  à 
peine  s'il  était  possible  de  la  sentir. 

Un  abaissement  de  la  température  fut  constaté,  mais  celui-ci 
n'était  pas  uniforme;  c'est  ainsi  que  le  côté  gauche  donnait  une  tem- 
pérature de  970  F.,  tandis  que  le  côté  droit  indiquait  96°  F. 

Pouls  petit  et  lent  [60  P.);  le  tracé  sphygmographique  témoigna 
à  plusieurs  reprises  de  l'augmentation  de  la  tension  artérielle.  Nulle 
altération  toutefois  dans  les  bruits  du  cœur. 

L'une  des  particularités  les  plus  intéressantes,  consignée  dans  cette 
observation,  est  la  perversion  du  sens  du  goût  ;Ja  malade  se  plaignait 
souvent,  en  effet,  d'une  saveur  fort  désagréable  et  comme  métal- 
lique. 

L'acuité  auditive  était  diminuéeà  droite  et  il  en  était  de  même  pour 
la  vision .  Marche  incertaine  et  tout  à  fait  ataxique,  sitôt  que  les  yeux 
étaient  fermés.  Exagération  des  réflexes  tendineux  des  deux  côtés  et 
diminution  de  la  contractilité  électro-musculaire,  spécialement  du 
côté  gauche.  La  réaction  galvanique  est  plus  prononcée  à  droite  qu'à 
gauche,  papilles  normales. 

L'urine,  examinée  à  plusieurs  reprises,  ne  présentait  aucune  trace 
d'albumine;  densité  :  1022. 


PATUOLOGIiS   CHIRURGICALE.  109 

Dans  les  commentaires  dont  il  fait  suivre  cette  observation,  le 
D  Hamilton,  se  fondant  principalement  sur  les  troubles  intellectuels 
que  Ton  rencontre  dans  la  cachexie  pacbydermique,  s'efforce  de  mettre 
en  relief  les  raisons  qui  militent  en  faveur  de  Torigine  nerveuse  cen- 
trale de  cette  affection.  Paul  Garnibr. 


PATHOLOGIE    CHIRURGICALE. 

Des  rétrécissements  syphilitiques  de  rœsophage,  par  le  D*-  La- 
BLiNSRi.  —  L'auteur  expose,  sous  forme  de  leçon  clinique,  Thisto- 
rique  de  la  maladie;  il  rapporte  ensuite  deux  observations  de  rétré- 
cissement syphilitique  de  Tœsophage,  et  établit  d*une  façon  assez  dé- 
taillée le  diagnostic  différentiel. 
Voici  d'abord  les  deux  observations  : 

Dans  le  premier  cas,  il  s'agit  d'un  homme  de  29  ans,  reçu  en  no* 
vembre  1880  à  la  policlinique,  et  qui  se  plaignait  de  difficultés  crois- 
santes dans  la  déglutition  des  aliments  solides.  Pas  d'injection  de 
liquides  corrosifs.  Rien  d'anormal  au  cou  ni  dans  le  thorax.  L'exa- 
men au  laryngoscope  ne  révèle  rien  d'anormal  dans  le  larynx,  mais 
montre,  au  niveau  de  la  luette,  une  cicatrice  placée  du  côté  droit  et 
dirigée  obliquement.  Une  sonde  d'un  calibre  moyen  est  introduite 
jusqu'à  la  sixième  vertèbre  dorsale  et  là  butte  contre  un  obstacle;  une 
fine  bougie  put  franchir  le  rétrécissement;  on  eut  alors  la  sensation 
d'un  contact  rugueux.  A  Tauscultation  on  trouve  à  la  même  hauteur 
un  fort  bruit  de  gargouillement  pendant  la  déglutition  d'un  liquide. 
L'âge  faisait  rejeter  un  rétrécissement  cancéreux,  d'autre  part  la 
cicatrice  de  la  luette  faisait  incliner  vers  la  syphilis.  Le  malade  avoua 
d'ailleurs  avoir  eu  dix  ans  auparavant  un  chancre  de  la  verge,  qui  fut 
suivi  d'éruption  et  de  douleurs  à  la  région  du  cou,  phénomènes  qui 
disparurent  en  quelques  mois  par  l'usage  de  pilules.  On  donna  au 
malade  de  Tiodure  de  potassium,  et  on  ne  fit  nulle  tentative  de  dila- 
tation. Au  bout  de  huitjours,  pas  de  changements  dans  la  déglutition, 
mais  apparition  d^n  psoriasis  palmaire.  On  porte  Tiodure  de  potas- 
sium à  2  grammes  par  jour.  Au  bout  de  2  semaines  et  demie,  on 
pouvait  passer  la  sonde,  et  le  malade  pouvait  déglutir  des  aliments 
solides.  Le  malade  sortit  en  mars  1881,  délivré  de  toutes  ses  dou* 
leurs. 

iians  la  deuxième  observation,  un  malade  de  54  ans  se  présente 
au  milieu  de  novembre  1881  au  D' Lublinski  ;  il  se  plaint  de  douleurs 
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dans  la  langue  et  de  difficultés  à  déglutir.  Le  malade  depuis  huit  se- 
maines ne  peut  avaler  que  des  aliments  liquides  ou  finement  hachés, 
et  encore  avec  peine,  et  non  sans  ressentir  des  douleurs  derrière  le 
sternum  et  entre  les  omoplates.  Le  malade  a  Taspect  cachectique,  le 
pouls  petit,  faible.  La  langue  présente  du  côté  gauche,  près  de  la 
pointe,  une  tumeur  dure,  grosse  comme  un  haricot,  ulcérée  à  la  sur- 
face, avec  des  bords  sinueux  et  épaissis  autour  de  l'ulcération.  Gan- 
glions un  peu  tuméfiés.  Une  sonde  n*  6,  introduite  dans  l'œsophage, 
est  arrêtée  à  la  hauteur  de  la  cinquième  vertèbre  ;  une  fine  bougie 
franchit  l'obstacle  avec  peine,  et  on  perçoit  au  passage  un  frotte- 
ment constaté  d*ailleurs  par  Tauscultation.  Le  malade  a  eu  la  syphi- 
lis il  y  a  22  ans,  et  avait  subi  au  début  un  traitement  mercuriel. 

On  mit  le  malade  au  traitement  par  l'iodure  de  potassium.  La  tu- 
meur de  la  langue  perdit  sa  dureté,  puis  disparut  en  laissant  une  pe- 
tite cicatrice.  Le  rétrécissement  fut  traité  parles  bouiies;  peu  à  peu  la 
déglutition  s'améliora,  au  point  que  le  malade  put  avaler  des  aliments 
solides.  La  guérison  fut  définitive,  si  bien  qu'au  bout  de  cinq  mois 
d'observation  on  dut  conclure  à  un  rétrécissement  syphilitique. 

Etudiant  Tanatomie  pathologique,  l'auteur  attribue  les  troubles 
précédents  à  des  dépôts  gommeux  dans  le  tissu  sous-muqueux.  Ces 
dépôts  sous  rinfluence  d'une  médication  appropriée  peuvent  disparaî- 
tre; d'autres  fois,  il  se  fait  un  ramollissement  suivi  d*ulcération. 
Après  guérison  de  Tulcération,  il  so  produit  un  tissu  cicatriciel  qui 
par  sa  rétraction  naturelle  rétrécit  le  canal.  Quand  le  rétrécisse- 
ment est  devenu  fibreux  on  ne  peut  plus  songer  à  une  guérison  défi- 
nitive, mais  seulement  à  une  amélioration  par  l'usage  des  sondes. 

Les  affections  qui  peuvent  en  imposer  pour  un  rétrécissement  sy- 
philitique à  l'œsophage  sont  de  deux  sortes  :  les  unes  sont  en  de- 
hors de  Tœsophage,  les  autres  siègent  dans  les  parois. 

Parmi  les  premières,  citons  d'abord  les  spasmes  réflexes  de  l'œso- 
phage occasionnés  parla  pharyngite  granuleuse.  Le  cathétérisme et 
la  connaissance  de  la  cause,  permettent  d'éviter  Terreur. 

L'œsophage  peut  être  comprimé  par  les  ganglions  lymphatiques, 
par  un  goitre,  par  un  anévrysme  de  l'aorle.Les  tumeurs  ganglionnai- 
res ne  surviennent  guère  que  chez  les  tuberculeux;  dans  les  cas  de 
goitre  sous-sternal  le  laryngoscope  révélera  une  trachée  en  fourreau 
de  sabre.  L'anévrysme  de  l'aorte  sera  reconnu  par  l'auscultation  du 
thorax. 

Les  tumeurs  du  médiastin  sont  d'un  diagnostic  difficile,  et  résistent 
au  traitement  spécifique.  Une  cyphose  des  vertèbres  dorsal es«aecom< 
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pa^née  de  lordose  compensatrice  des  vertèbres  du  cou,  peut  occa- 
sionner les  difficultés  de  la  déglutition.  Dans  un  cas  de  ce  genre  on 
pouvait  constater  une  saillie  considérable  de  la  colonne,  soit  avec  le 
miroir,  soit  avec  la  sonde. 

La  saillie  du  cartilage  cricoîde  ossifiée  peut  s'opposer  à  la  déglu- 
tition. Elle  survient  chez  les  vieillards  et  contre-indique  le  cathété- 
risme. 

Le  miroir  laryngoscopique  permet  de  reconnaître  les  obstacles  qui 
résultent  d'altérations  syphilitiques  ou  tuberculeuses  du  larynx. 

Passons  maintenant  aux  lésions  qui  siègent  dans  les  parois  de  Tœ- 
sophage. 

Il  y  a  d'abord  le  carcinome  qui  peut  présenter  des  périodes  d'amélio- 
ration à  Toccasion  de  la  disparition  d'un  spasme,de  la  chute  de  quel- 
ques fragments  cancéreux  ;  mais  ces  améliorations  sont  toujours  pas- 
sagères. 

Les  rétrécissements  cicatriciels,  consécutifs  à  une  brûlure  par  li- 
quide corrosif  ou  à  une  ulcération  occasionnée  par  un  corps  étranger, 
ont  ceci  de  particulier  qu'ils  siègent  d'ordinaire  au  niveau  des  points 
de  l'œsophage  normalement  rétrécis,  c'est-à-dire  à  l'extrémité  supé  - 
rieure  et  au  cardia,  souvent  aussi  les  rétrécissements  sont  multiples. 
Les  antécédents  seront  d'ailleurs  d'une  importance  capitale. 

Les  diverticules  de  l'œsophage,  losqu'ils  sont  dilatés,  compriment 
l'œsophage;  vides  ils  laisseront  passer  un  grosse  sonde  ;  les  alterna- 
tives dans  le  passage  d'une  grosse  sonde  sont  la  clef  du  diagnostic. 

Albers,  Yirchow,  Rokitanski,  Quincke  ont  cité  les  cas  d'ulcères  de 
l'œsophage  comparables  à  l'ulcère  simple  de  l'estomac  et  qui  peu  - 
vent  déterminera  la  longue  des  rétrécissements.  Le  diagnostic  s'éta- 
blira par  le  siège  très  inférieur  du  rétrécissement,  joint  à  des  anté- 
cédents indiquant  des  symptômes  antérieurs  d'ulcère  simple. 

Quant  à  l'hypertrophie  des  tuniques  musculaire,muqueuse,  et  sous- 
muqueuse,  occasionnée  par  une  inflammation  chronique  et  décrite 
parNiemeyer  et  Kûnze,  il  n'y  en  a  guère  d'exemple  authentique  dans 
la  science  et  l'auteur  nie  cette  affection. 

{Berliner  Klinisehe  Woohenschrift,  1883,n«  33.  34.) 

H.  G. 

Traitement  dn  navns,  par  le  D"^  Martin  Goates  (in  Brilish.  Med^, 
1883,  n»  1181).  —  Marshall  Hall  imagina  ce  mode  de  traitement,  ab- 
solument certain  et  indolent.  Le  but  proposé  est  de  déterminer,  dans 
lenœvus,  un  dépôt  de  lymphe  plastique  et  Tocclusion  des  vaisseaux  de 
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la  tumeur.  Od  introduit  une  aiguille  à  cataracte  dans  la  peau  à  une  ligne 
de  la  limite  du  nœvus.  On  la  pousse,  en  rasant  la  face  malade  du 
derme,  juAqu*au  point  diamétralement  opposé;  on  la  retire  et  on  Tin- 
troduit  ensuite  dans  différentes  directions,  en  forme  d^éventail.  On 
couvre  le  tout  avec  un  emplâtre  adhésif;  il  n*y  a  pas  d'hémorrhagie. 

Cette  opération  n'a  pas  pour  but  de  détruire  le  naevus,  mais  de  le 
modifier.  Il  se  forme  rapidement  au  centre  une  tache  blanche,  qui 
l'envahit  tout  entier,  et  au  bout  de  quelques  mois  il  ne  reste  plus 
qu'une  macule  un  peu  plus  pâle  que  la  peau  voisine.  Ce  procédé  réus- 
sit parfaitement  pour  les  naevus  veineux  de  peu  dUmportance. 

Si  le  mal  est  constitué  par  une  tache  rouge  vif  ou  naevus  artériel 
si  la  tache  a  3  centimètres  de  diamètre,  il  faut  un  traitement  un  peu 
plus  énergique,  mais  basé  sur  les  mêmes  principes.  On  peut  faire  une 
ponction  avec  une  lancette  et  cautériser  légèrement  au  nitrate  d'ar- 
gent, qui  agit  comme  un  stimulant  et  non  comme  un  caustique.  Od 
peut  encore  mieux  avoir  recours  au  procédé  d'injection  hypodermique 
de  teinture  d'iode  pure  ou  légèrement  diluée.  L'auteur  l'a  essayé  sur 
un  enfant  d'un  an,  qui  portait  à  la  joue  une  tumeur  du  volume  d'une 
amande.  Le  naevus  durcit  immédiatement.  On  répéta  l'opération  tous 
les  mois  pendant  un  an.  La  tumeur  diminua  et  disparut  complète- 
ment. On  réussit  quelquefois  avec  une  seule  injection.  En  général,  il 
se  fait  une  surface  de  vésication  sur  la  tumeur,  qui  disparaît  ensuite. 

L. 

Ânévrysme  de  la  fémorale  traité  par  une  injection  de  fibrine- 
ferment,  et  consécutivement  par  la  ligature  de  Tartère  iliaque  ex- 
terne, par  A.  SouTHAM  {In  British.  Med.,  18  août  1883,  n»  1181).  — 
Thor  (H.),  homme  de  38  ans,  vigoureux,  porte  un  ânévrysme  de  la 
partie  supérieure  de  la  cuisse  droite.  C'est  un  buveur,  sans  antécé- 
dents syphilitiques.  La  tumeur  a  eu  une  marche  rapide,  elle  est  dou- 
loureuse et  a  le  volume  d'une  orange,  placée  à  la  partie  supérieure 
du  triangle  de  Scarpa.  On  lui  trouve  tous  les  caractères  de  l'ané- 
vrysme  :  pulsation,  expansion  qui  s'arrête  par  la  compression  de 
l'iliaque,  bruit  de  soufûe,  thrill.  On  senties  pulsations  dans  la  tibiale 
postérieure. 

On  fit  inutilement  l'application  de  tourniquets  pendant  quinze 
jours. 

Le  18  novembre  1882,  on  fit  une  injection  de  fibrine-ferment^  selon 
le  procédé  du  D'  Arthur  Jamgee,  qui  prépara  lui-môme  la  solution. 
Le  malade  étant  anesthésié,  on  fit  une  compression  digitale  au-dessus 
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de  la  tumeur  et  on  mit  le  tourniquet  élastique  d'Esmarch  au-dessus. 
La  solution  fut  injectée  dans  le  sac,  et  la  stase  sanguine  maintenue 
pendant  trente  minutes,  puis  on  laissa  le  sang  revenir  lentement.  La 
tumeur  était  peu  modifiée,  mais  les  pulsations  avaient  disparu  entiè- 
rement dans  la  poplitôe,  la  tibiale  postérieure  et  Tantérieure. 

Au  bout  de  trente  heures,  les  pulsations  étaient  revenues. Il  est  pro- 
bable qu*il  s'était  fait  un  commencement  de  coagulation  dans  le  sac, 
mais  qu'une  partie  fut  entraînée  par  le  sang  dans  les  vaisseaux  infé- 
rieures, puis  définitivement  redissoute. 

On  se  disposait  à  recommencer  l'opération,  quand,  dans  la  nuit  du 
26  novembre,  le  sac  se  rompit  avec  douleur,  et  il  se  forma  un  ané- 
vrysme  difilis.  On  fit  immédiatement  la  ligature  de  l'iliaque  externe, 
avec  toutes  les  précautions  antiseptiques.  Le  vaisseau  fut  trouvé  saio 
et  lié  avec  du  catgut  préparé  à  l'acide  chromique.  Drainage,  suture, 
pansement  de  Lister.  La  guérison  se  fit  sans  encombre.  Le  malade  se 
leva  le  1^'  février  1883.  Le  sang  infusé  dans  les  tissus  s'était  résorbé, 
et  la  cuisse  était  presque  revenue  à  son  volume  normal. 

L. 
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Le  choléra  en  Egypte  et  k  la  Mecque.  —  Ictère  de  la  grossesse.  ~  Derma- 
tose de  Kaposi.  —  Vaccination  du  rouget  k  l'aide  du  virus  mortel  atténué 
de  cette  maladie.  —  Traitement  de  la  pleurésie  aiguë.  —  Diagnostic  des 
phtbisies  pulmonaires  douteuses  par  la  présence  des  bacilles  dans  les 
crachats* 

Séance  du  20  novembre.  •—  Quelques  observations  de  M.  Colin, d'Al* 
fort,  sur  une  question  de  priorité.  Il  rappelle  que,  le  premier,  il  a 
démontré  expérimentalement  le  réle  des  vaisseaux  lymphatiques  dans 
les  absorptions  virulentes  et  le  rôle  des  ganglions  à  titre  de  récep- 
tacles, de  conservateurs  temporaires,  de  régénérateurs  et  de  destruc- 
teurs des  agents  virulents. 

—  Dans  une  communication  sur  le  choléra  en  Egypte  et  à  la 
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Mecque,  M.  Faarel  met  en  relief  )es  propositions  suivantes  :  1»  Les 
prévisions  émises  dans  sa  communication  du  24  juillet  ont  été 
sanctionnés  paries  événements;  2^  le  rapport  de  M.  le  docteur Mabé 
tranche,  dans  le  sens  de  rafômatire,  la  question  de  TimportatioD  du 
choléra  à  Damiette  ;  3<>  les  récentes  manifestations  de  choléra  à 
Alexandrie  à  partir  du  18  octobre,  n*annonçaient  pas  une  reprise  de 
l'épidémie  éteinte  partout  en  Egypte,  mais  étaient  seulement  des  cas 
dus  à  des  circonstances  locales  et  individuelles,  et  sans  autre  acUon 
sur  la  masse  de  la  population  protégée  par  l'immunité  qu*eUe  a 
acquise.  En  revanche,  ces  cas  stériles  peuvent  propager  le  choléra 
en  Europe  par  importation  ;  4<»  Tapparition  du  choléra  à  la  Mecque 
plusieurs  années  de  suite  parmi  les  pèlerins,  n'est  pas  en  contradic- 
tion avec  la  loi  de  l'immunité,  attendu  que  le  personnel  du  pèleri- 
nage se  renouvelle  chaque  année,  tandis  que  la  population  souffre 
peu  ;  5»  le  retour  des  pèlerins  contaminés,  peu  redoutable  pour 
TEgypte,  serait,  par  leur  passage  dans  le  canal  de  Suez,  dangereux 
pour  rEurope,  si  des  mesures  de  préservation  ne  sont  pas  prises  con- 
venablement. 

Ces  propositions  sont  naturellement  combattues  par  M.  Jules  Gué- 
rin. 

—  M.  le  docteur  Queirel,  médecin  de  la  Maternité  de  Marseille,  lit 
une  note  sur  Tictère  de  la  grossesse,  d'après  laquelle  il  est  d'avis 
d'admettre:  1»  Un  ictère  du  début  de  la  grossesse,  lié  à  un  état  mor- 
bide du  canal  alimentaire  ;  2*'  un  ictère,  celui-ci  très-rare,  de  la  fin 
de  la  grossesse,  dû  à  la  compression  des  conduits  excréteurs  ;  3^  enOn 
un  ictère,  pouvant  se  montrer  à  toutes  les  époque  de  la  grossesse  et 
dû  à  une  maladie  du  foie  lui-môme,  qu'il  ne  spécifie  pas,  mais  qui, 
elle  aussi,  est  sous  Tinfluence  gravide. 

Séance  du  27  novembre.  —  M.  E.  Besnier  présente,  de  la  part  du 
docteur  Vidal  un  important  mémoire  sur  la  Dermatose  de  Kaposî.  Il 
dénomme  ainsi  cette  affection  du  nom  de  Fauteur  qui  l'a  le  premier 
reconnue  et  décrite,  et  il  en  donne  cinq  observations,  les  premières 
qui  soient  publiées  en  France. 

C'est  une  maladie  de  famille,  maladie  innée  ou  congénitale,  se  ma- 
nifestant dès  le  premier  âge,  le  plus  souvent  sur  plusieurs  frères  et 
sœurs,  atteignant  presque  exclusivement  les  enfants  d*un  même  sexe; 
dans  une  famille,  les  garçons  ;  dans  une  autre,  les  filles. 

Elle  se  révèle  presque  toujours  dans  le  cours  de  la  première  ou  de 
la  seconde  année  de  la  vie,  et  par  Tapparition  sur  les  régions  du  corps 
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exposées  à  la  lumière,  de  taches  rouges  auxquelles  succèdent  des 
taches  pigmentées  ;  la  peau  se  sôcbe,  se  tend,  s'amincit,  prend  un 
aspect  luisant,  cicatriciel,  se  marbre  de  télangiectasies,  L'épiderme 
s'exfolie  en  lamelles  furfuracées,  devient  rude  sur  d'autres  points  et, 
après  quelques  années,  on  voit  paraître,  en  plusieurs  endroits,  des 
tumeurs  d'épithélioma  papiUaire  et  d'épithélioma  végétant.  Ces  tu* 
meurs  épithéliomateuses  s'ulcèrent,  envahissent  de  larges  surfaces, 
et  la  plupart  des  jeunes  malades  succombent  entre  10  et  20  ans,  aux 
progrès  de  la  généralisation  de  l'épithélioma  ou  dans  le  marasme, 
épuisés  par  Tabondance  de  la  suppuration* 

—  Communication  de  M.  Pasteur  sur  la  vaccination  du  rouget  des 
porcs  à  Taide  du  virus  mortel  atténué  de  cette  maladie.  Le  microbe 
du  rouget  a  été  découvert  par  Thuillier  au  mois  de  mars  1882;  à  la 
même  époque  il  était  signalé  à  Chicago  par  le  professeur  Detmers. 
Des  expériences  faites  dans  le  Vaucluse  ont  démontré  péremptoire* 
ment  que  le  rouget  épizootique,  môme  le  plus  violent,  peut-être  pré» 
venu  par  des  inoculations  du  virus  virulent,  atténué  ;  et  que  la  durée 
de  rimmunité  dépasse  une  année,  durée  qui  suffit  amplement  aux 
exigences  des  pratiques  de  Télevage  du  porc. 

Les  travaux  entrepris  dans  le  laboratoire  de  M.  Pasteur  établissent 
que  les  virus  ne  sont  pas  des  entités  morbides,  qu'ils  peuvent  affecter 
des  formes  et  surtout  des  propriétés  physiologiques  multiples,  dépen- 
dant des  milieux  où  ces  virus  vivent  et  se  multiplient.  La  virulence 
peut  être  affaiblie  ou  exaltée,  et  chacun  de  ces  états  est  susceptible 
d'être  fixé  par  la  culture.  La  virulence  d'un  virus  qui  n'est  pas  à  son 
maximum  d'action  pouvant  être  essentiellement  modifiée  par  son  pas- 
sage  dans  une  suite  d'individus  d'une  môme  race,  M.  Pasteur  se  de- 
mande si  des  virus  arrivés  à  un  état  achevé  pour  une  race  ne  pour- 
raient pas  être  modifiés,  dans  leur  virulence,  par  leur  passage  d'une 
race  à  une  autre.  L'expérience  semble  se  montrer  favorab!e  à  cette  ma- 
nière de  voir.  Ainsi  le  virus-microhe  découvert  dans  la  salive  des 
hydrophobes,  très  virulent  pour  les  lapins,  s'est  montré  inoffensif 
pour  les  cobayes  adultes  :  or,  ce  microbe,  après  avoir  accru  sa  viru- 
lence par  passages  successifs  à  travers  le  corps  de  cobayes  plus  jeunes, 
s'est  montré  ensuite  moins  virulent  qu'auparavant  vis-à-vis  des  la^ 
pins,  au  point  de  devenir  pour  ces  derniers  une  forme  de  vaccin. 
M.  Pasteur  voit,  dans  ce  fait,  le  point  de  départ  d'une  méthode  nou-* 
velle  d'atténuation  pouvant  être  appliquée  à  certains  virus  les  plus 
violents. 
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Séance  du  4  décembre.  —  Dans  les  leçons  de  clinique  médicale  que 
M.  Péter  présente  au  nom  du  docteur  Picot,  de  Bordeaux,  signalons 
un  nouveau  mode  de  traitement  de  la  pleurésie  aiguë  précouisô  por 
Tauteur.  Il  consiste  à  évacuer  le  liquide  épanché  lorsqu'il  est  sitftî- 
samment  abondant  ;  puis  à  appliquer  sur  la  poitrine  un  certain  nom- 
hre  de  points  de  feu  :  médication  fort  rationnelle,  puisque,  par  la  ré- 
vulsion immédiate  après  la  ponction,  l'auteur  traite  véritablemeDt 
la  pleurésie  et  s'oppose  à  la  reproduction  de  l'épanchement. 

—  M.  Bouley  communique  un  mémoire  de  M.  Ghauveau  sur  l'ino- 
culation préventive  avec  les  cultures  charbonneuses  atténuées  par  la 
méthode  des  chauffages  rapides.  D'après  Tauteur  on  arriverait,  par 
ce  procédé,  à  une  immunité  de  plus  longue  durée. 

—  Nous  avons  vu,  dans  la  séance  du  6  novembre,  que  M.  Bouchar- 
dat,  traitant  des  maladies  contagieuses,  estime  que  le  parasite  ne  vient 
pas  du  dehors,  mais  se  développe  en  nous  par  une  modification  des 
organites  normaux.  En  mettant  mycrozyma  à  la  place  d*organite  on  a 
toute  la  théorie  de  M.  A.  Béchamp  (de  Lille). 

Mais  qu'est-ce  au  juste  que  le  microzyma,  que  Torganite?  C'est 
pour  fixer  les  esprits  sur  ce  point  délicat  que  M.  Béchamp  commu- 
nique à  l'Académie  un  très  intéressant  travail  dans  les  détails  duquel 
nous  ne  pouvons  entrer  ici. 

—  M.  Germain  Sée  lit  un  mémoire  important  sur  le  diagnostic  des 
phthisies  pulmonaires  douteuses  par  la  présence  des  bacilles  dans  les 
crachats. 

Ces  phthisies  douteuses  sont:  i^  Les  phthisies  latentes;  2oIes  phthi- 
sies larvées;  S^hspseudo-phthisies. 

Dans  le  premier  groupe  sont  :  a)  celles  qui  commencent  insidieuse- 
ment et  se  continuent  longtemps  (sans  donner  de  signes  physiques)  par 
une  petite  toux  quinteuse,  avec  ou  sans  amaigrissement;  b)  celle  qui 
débute  inopinément  par  des  crachements  de  sang  dont  l'origine  ne 
peut  élre  reconnue  par  l'auscultation  ;  e)  la  phthisie  suraiguë  appelée 
miliaire.  Sous  le  nom  de  phthisies  larvées  ou  anormales,  il  faut  com- 
prendre celles  qui  prennent  la  marque  d'une  autre  maladie  et  qui  dé- 
butent comme  une  pneumonie  ou  une  bronchite,  une  laryngite  ou  une 
pleurésie.  Ces  pseudo- phthisies  sont  des  maladies  broncho-pulmo- 
naires qui,  à  leur  tour,  empruntent  à  la  phthisie  ses  apparences,  son 
auscultation.  Telles  certaines  syphilis  pulmonaires,  des  dilatations 
bronchiques,  certains  catarrhes  bronchiques  simples  avec  ou  sans 
induration  pulmonaire,  l'asthme  catarrhaU 

Danstousces  cas  le  diagnostic  est  extrêmement  difficile  et  quelque 
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fois  impossible.  On  n'y  arrivera  que  par  Texamen  des  crachats  dans 
lesquels  Koch  a  découvert,  il  y  a  dix-huit  mois,  la  présence  constante 
des  bacilles  caractéristiques  delà  maladie.  Koch  les  a  retrouvés  dans 
la  granulation  miliaire,  dans  le  tubercule  cru,  dans  les  parois  des 
cavernes  et  dans  leur  contenu.  Tous  les  liquides  sécrétés,  mais  sur- 
tout les  crachats  en  contiennent.  On  les  retrouve  rarement,  ou  en 
plus  petite  quantité  dans  le  sang,  dans  les  urines,  dans  les  matières 
fécales.  Inutile  d'insister  sur  Timportance  de  cette  découverte  au 
point  de  vue  du  diagnostic  et  pour  ainsi  dire  du  traitement,  puisqu'il 
peut  être  institué  dès  le  début. 

Séance  du  11  décembre.  — M.  Colin  (d*  Al  fort)  émet  quelques  réserves 
au  sujet  des  conclusions  de  M.  Germain  Sée  sur  le  diagnostic  des 
.phthisies  douteuses  par  Texamen  des  crachats.  Sans  doute,  il  admet 
la  présence  des  microbes  dans  les  produits  de  l'expectoration  des 
tuberculeux  ;  maïs  n'existent-ils  pas  dans  une  foule  d'autres  con- 
ditions pathologiques  et  même  à  l'état  physiologique?  Pour  lui,  les 
caractères  attribués  au  bacille  de  Koch  ne  suffisent  pas  pour  en  faire 
un  microbe  spécial.  D'où,  par  conséquent,  la  négation  de  sa  valeur 
diagnostique.  Nous  savions  déjà  que  M.  Colin  n'admettait  pas  la  viru- 
lence du  tubercule  par  le  microbe  seul  et  qu'il  opposait  à  cette  doc- 
trine le  fait  de  la  production  du  tubercule  par  l'inoculation  des  ma- 
tières non  tuberculeuses,  tout  en  admettant  que  le  tubercule  repro- 
duit mieux  le  tubercule  que  toutes  les  autres  matières  organiques  ino- 
culées. 

M.  Germain  Sée  maintient  ses  propositions  et  oppose,  à  ce  dernier 
argument  de  M.  Colin,  les  expériences  de  M.  Hippolyte  Martin.  Cet 
auteur  a  montré,  ajoute-t-il,  de  la  manière  la  plus  irrécusable,  que 
les  produits  obtenus  par  l'inoculation  du  tubercule  sont  indéfiniment 
réinoculables,  tandis  qu'avec  une  substance  quelconque  on  n'obtient 
le  produit  caséeux  qu'une  fois.  Dans  le  premier  cas,  on  a  la  vraie  tu- 
berculose ;  dans  le  second,  il  s'agit  de  pseudo-tuberculose. 

M.  Colin  se  propose  dans  une  prochaine  séance  de  revenir  sur  cette 
question 

—  Rapport  de  M.  Blot  sur  les  vaccinations  pratiquées  en  France 
en  1882. 

—  Rapport  de  M.  Gariel  sur  le  prix  Buignet  de  1883. 

—  M.  le  docteur  Foville  lit  une  étude  comparative  des  législations 
étrangères,  en  ce  qui  concerne  les  aliénés  traités  à  domicile.  Il  con- 
clut que  le  service  de  leur  protection  et  de  leur  surveillance  devra 
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satisfaire  aux  deux  conditions  suivantes  :  i°  Présenter  plusieurs  de- 
grés hiérarchiques  de  surveillance  se  contr61ant  Tun  l'autre;  2»  être 
centralisé  entre  les  mains  d* un  corps  spécial  relevant  directement  de 
TEtat. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Locomotion.  —  Choléra.  —  Diabète.  —  Charbon.  —  Bact^ridîes  charbon- 
neuses. —  Foudre.  —  Rouget  des  porcs.  —  Vitesse  des  transmissions.  — 
Inoculation  préventive.  —  Spectre  d'absorption.  —  Cuivre.  —  Maltose. 

Séance  du  12  novembre  1883. —  M.  Albert  Fournier  soumet  au  juge- 
ment de  TAcadémie  un  mémoire  c  sur  un  nouveau  procédé  de  loc<h 
motion  rapide  à  la  surface  de  Teau  ». 

—  M.  ?.  H,  Boutigny  (d'Evreux)  adresse  une  note  sur  la  prophy- 
laxie du  choléra  en  particulier,  et  des  maladies  contagieuses  ea 
général. 

—  M.  A.  Netter  adresse  une  note  intitulée  :  «  Sur  Tincerlitude  des 
signes  de  la  mort  dans  le  choléra^  et  sur  deux  nouveaux  moyens 
pour  la  constatation  des  décès  causés  par  cette  maladie.» 

«*  M.  Tavignot  adresse  une  note  relative  à  un  mode  de  traitement 
de  diabète  par  le  phosphore. 

—  MM.  Arloing,  Cornevin  et  Thomas  adressent  une  note  sur  la 
détermination  des  causes  qui  diminuent  la  réceptivilé  de  certaines 
régions  de  Torganisme  pour  le  virus  du  eftar^on  bactérien  ou  sympto- 
matique,  et  transforment  une  inoculation  mortelle  en  inoculation 
préventive.  Les  tumeurs  du  cAar&on  symptomatique  ne  s'observent 
pas,  chez  le  bœuf,  sur  la  partie  inférieure  des  membres  et  de  la 
queue.  Les  auteurs  ont  observé  que  les  inoculations  produisent  des 
symptômes  déplus  en  plus  accusés  à  mesure  que  les  injections  de 
virus  vont  de  Textrémité  à  la  base  de  la  queue.  Ces  inoculations,  qui 
ne  déterminent  pas  d*accidenta  généraux,  procurent  cependant  rim- 
munité.  La  raison  par  laquelle  le  tissu  conjonctif  de  la  régioa  coccy- 
gienne  est  moins  favorable  à  la  prolifération  des  microbes,  c'est  que 
cette  région  est  plus  dense  et  moins  chaude  que  le  reste  du  corps» 
Pour  prouver  la  vérité  de  cette  assertion,  les  auteurs  ont  élevé  la 
température  de  la  queue  après  son  inoculation,  et  ont  constaté  une 
plus  grande  puUulation  du  virus.  D'un  autre  côté,  ils  ont  vu  que, 
chex  le  mouton,  dont  le  tissa  cellulaire  est  plus  lâche  dans  la  régîeo 
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caccygienne,  l'action  du  virus  est  plus  grande  que  chez  le  bœuf.  Il 
découle  des  résultats  énoncés  dans  cette  note  :  l**  que  les  saisons 
tempérées  seront  les  meilleures  pour  pratiquer  les  inoculations  pré- 
ventives ;  2»  que  Ton  doit  s'en  abstenir  en  été  ;  3°  que,  si  l'on  est 
obligé  d'inoculer  pendant  l'hiver,  on  aidera  au  succès  en  maintenant 
les  animaux,  durant  les  premiers  jours,  dans  Tatmosphère  chaude 
des  étables. 

Séance  du  19  novembre  1883.  —  M,  E.  Bernard  demande  l'ouverture 
d'un  pli  cacheté,  déposé  par  lui  le  13  août  1883.  Ce  pli,  ouvert  en 
séance  par  M.  le  secrétaire  perpétuel,  contient  une  note  sur  un  mode 
d'évolution  du  choléraj  d'après  une  doctrine  qui  a  pour  base  les 
fonctions  du  cœur. 

—  Expériences  sur  le  passage  des  bactéridies  charbonneuses  dans  le 
lait  des  animaux  atteints  du  charbon,  note  de  MM.  J.  Chambrelent 
et  A.  Moussous.  Dans  leur  récent  travail,  MM.  Straus  et  Chamber- 
land,  appliquant  la  méthode  des  cultures  et  des  inoculations  à  la  re- 
cherche du  passage  de  la  bactéridie  charbonneuse  dans  le  sang  du 
fœtus,  dans  la  bile  et  dans  l'urine,  reconnaissent  d'une  façon  évi- 
dente la  réalité  du  fait,  mais  ils  ne  citent  à  propos  du  lait  aucune 
recherche  ainsi  conduite.  C'est  cette  méthode  des  cultures  suivies 
d'inoculations  que  les  auteurs  se  sont  proposé  d'appliquer  à  la  re- 
cherche du  passage  des  bactéridies  dans  le  lait  des  animaux  atteints 
de  charbon.  Ces  expériences  ont  été  faites  à  la  Faculté  des  sciences 
de  Bordeaux  ;  elles  sont  au  nombn)  de  trois.  Les  auteurs  ont  con- 
staté que  les  bactéridies  se  trouvent  dans  le  lait  des  animaux  atteints 
de  fièvre  charbonneuse  et  s'y  trouvent  du  vivant  de  ces  animaux.  Mais 
il  faut  ajouter  que  le  nombre  de  ces  bactéridies  est  inQniment  moins 
considérable  que  dans  le  sang. 

—  Effets  produits  par  un  coup  de  foudre  à  Rambouillet. —  Note  de 
M.  A.  Laugier.  —  Le  samedi  10  novembre,  à  onze  heures  du  matin^, 
deux  personnes  ont  été  tuées  par  la  foudre  sur  le  territoire  de  Ram- 
bouillet. Elles  avaient  cherché  un  refuge  sous  un  peuplier.  L'arbre  a 
été  coupé  en  deux  :  les  deux  victimes,  dont  les  vêtements  ont  été  dé- 
chirés et  roussis,  ont  été  frappées  principalement  à  la  tête  ;  le  crâne 
de  chacune  d'elles  était  fracturé  et  percé  à  sa  partie  supérieure  d'un 
trou  large,  profond,  circulaire,  comine  celui  qu'aurait  pu  produire  un 
projectile  d'un  très  gros  calibre. 

Séance  du  26  novembre  1883.  —  Une  note  de  MM.  Pasteur  et  Th;ail« 
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lier  a  pour  objet  la  vaccination  du  rouget  des  porcs  à  Taide  du  irinis 
mortel  atténué  dans  cette  maladie. 

—  M.  A  Bloch  adresse  une  note  sur  la  vitesse  relative  des  transmis- 
sions visuelles,  auditives  et  tactiles.  Ce  travail  se  compose  de  trois 
parties  distinctes,  comprenant  chacune  la  comparaison  de  deux  sen- 
sations :  i^  audition  et  toucher;  2^  audition  et  vision  ;  3^  vision  et 
toucher.  Les  expériences,  interprétées  par  le  calcul,  donnent  le  ré- 
sultat suivant:  des  trois  sensations  étudiées,  la  vision  est  la  plus 
rapide;  puis  vient  Taudition,  dont  la  transmission  dure  1/72  de 
seconde  de  plus  que  la  transmission  visuelle  ;  enfin  le  toucher  sur  la 
main,  dont  la  transmission  dure  1/21  de  seconde  de  plus  que  h 
transmission  visuelle. 

Séance  du  3  décembre  1883.  —  De  Vinoculation  préventive  avec  les  cul- 
tures charboneuses  atténuées  par  la  méthode  des  chauffages  rapides. 
—  Note  de  M.  A.  Chauveau.  —  Les  études  que  Fauteur  a  entreprises 
et  qu'il  continue  avec  la  collaboration  de  M.  Wosnessenski,  sur  le 
rôle  respectif  de  la  chaleur  et  de  Toxygène  dans  Tatténuation  des 
cultures  virulentes,  ont  démontré  l'énorme  prépondérance  du  pre- 
mier de  ces  agents  et  la  possibilité  de  produire,  par  l'emploi  exclusif 
des  chauffages  rapides,  des  cultures  atténuées  pratiquement  utili- 
sables pour  Vinoculation  préventive. 

L'auteur  s'était  peu  attaché  aux  applications  pratiques.  C'est  ce 
dernier  point  qui  l'occupe  aujourd'hui. 

Le  procédé  de  l'auteur  consiste  à  faire  une  première  inoculation 
avec  du  liquide  vaccinal  chauffé  à  80  degrés;  puis,  quelque  temps 
après,  une  seconde  inoculation  avec  du  virus  simplement  atténué. 
Cette  méthode  a  été  non  seulement  inoffensive,  mais  encore  très 
efficace  pour  protéger  les  animaux  contre  les  inoculations  avec  du 
virus  fort. 

—  M.  J.-L.  Soret  adresse  une  note  sur  le  spectre  d'absorption  du  sang 
dans  la  partie  violette  et  ultra-violette.  L'auteur  a  précédemment 
signalé  la  bande  d'absorption  que  le  sang  dilué  donne  dans  le  violet 
du  spectre.  La  photographie  à  la  lumière  solaire  reproduit  très  bien 
cette  bande.  Avec  le  sang  dilué  au  millième,  sous  une  épaisseur  de 
10  millimètres,  cette  bande  est  très  distincte  ;  elle  occupe  à  peu  près 
la  moitié  de  l'intervalle  compris  entre  G.  et  H,  son  centre  tombant 
sur  A;  Tultra-violet  est  transmis.  Avec  le  sang  au  1/600,  elle  remplit 
tout  l'espace  entre  G  et  H  ;  la  région  au  delà  de  H  est  assombrie. 
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Avec  le  sang  au  l/iOO,  elle  déborde  du  côté  de  G,  d'une  part,  et 
surtout  de  H,  d'autre  part  ;  tout  Tultra-violet  est  très  assombri. 

Il  y  a,  du  reste,  des  différences  notables  suivant  les  échantillons. 
Quand  le  sang  est  traité  à  Toxyde  de  carbone,  la  bande  est  légère- 
ment rejetée  du  côté  le  moins  réfrangible,  et  Tultra-violet  est  moins 
assombri  qu'avec  le  sang  oxygéné  à  dilution  égale. 

Si  Ton  veut  étudier  Tabsorption  des  rayons  plus  réfrangibles  que 
ceux  du  soleil,  il  convient  d'opérer  avec  la  lumière  de  Tétincelle  d'in- 
duction, en  employant  le  spectre  à  oculaire  fluorescent  et  l'appareil  à 
épaisseur  variable  précédemment  décrit.  L'auteur  entre  dans  quel- 
ques détails  où  nous  ne  pouvons  pas  le  suivre. 

—  M.  V.  Burq  adresse  une  note  sur  le  cuivre  ;  son  action  préserva- 
trice des  maladies  infectieuses  et  l'inocuité  absolue  des  poussières 
professionnelles  de  ce  métal. 

—  M.  Em.  Bourquelot  adresse  une  deuxième  note  sur  les  pro- 
priétés physiologiques  du  maïtose,  —  Voici  le  résultat  des  recherches 
de  l'auteur  : 

Pour  le  maltosey  dans  deux  cas  (fermentation  alcoolique  et  lactique), 
rien  n'indique  qu'il  y  ait  dédoublement  antérieure  l'utilisation  de  la 
matière  sucrée  parle  ferment.  Dans  un  troisième  (végétation  de  l'as- 
pergillus),  non  seulement  le  dédoublement  se  laisse  surprendre, 
mais  encore  on  peut  séparer  un  mélange  de  ferments  solubles  agis- 
sant à  la  fois  sur  le  saccharose  et  sur  le  mallose, 

A  l'égard  du  sucre  de  canne,  le  ferment  lactique  fournit  le  premier 
exemple  d'un  ferment  vivant  dans  une  solution  de  ce  sucre,  sans  qu'il 
y  ait  dans  le  liquide  nourricier  de  sucre  interverti.  Peut-être  le  sucra 
de  canne  est-il  interverti  par  l'acide  lactique  et  Tacide  carbonique. 
La  fermentation  lactique,  en  effet,  se  faisant  en  présence  du  carbonate 
de  chaux,  il  se  dégage  constamment  de  Pacide  carbonique.  De  plus, 
les  couches  supérieures  renferment  toujours,  en  temps  de  repos,  de 
l'acide  lactique.  On  pourrait  donc  admettre  que  les  deux  phéno- 
mènes, développement  du  ferment,  d'une  part,  et  action  chimique 
des  acides,  d'autre  part,  sont  dépendants  l'un  de  l'autre. 

Enfin,  Tauteur  rapproche  le  dédoublement  du  maltose  par  Tasper- 
gillus  de  celui  qui  se  passe  dans  l'intestin  grêle,  que  ce  dernier  soit 
ou  non  produit  parles  infiniment  petits. 
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NÉCROLOGIE.   -—  PROJET  DE   LOI   SUR  L^BXERGICE    DE   LA     MÉDECINE.   — 
NOMINATIONS.   —    PrIX    DE    l'iNTERNAT, 

Nécrologie,  —  Le  corps  médical  des  hôpitaux  a  fait  pendant  le  mois 
de  décembre  une  nouvelle  perte  dans  la  personne  de  M.  Georges  Ho- 
mélie, dont  la  santé,  depuis  longtemps  éprouvée,  ne  laissait  pins 
d'espoir  à  ses  nombreux  amis. 

Nous  devons  également  ajouter  encore  un  nom  à  la  liste  déjà  trop 
longue  des  internes  des  hôpitaux  victimes  de  la  diphthérie.  M. Gustave 
Rivet  a  succombé  a  27  ans  aux  suites  d'une  angine  diphthéri tique 
contractée  dans  le  service  d'accouchements  de  la  Charité. 

Proposition  de  loi  sur  V exercice  de  la  médecine,  —  Le  nouveau  projet 
déposé  devant  la  Chambre  des  députés,  le  6  novembre  dernier,  ren- 
ferme trois  titres  : 

Le  titre  I^»  vise  en  premier  lieu  l'unification  des  titres  par  la  sup- 
pression des  officiers  de  santé,  la  loi  n'ayant  pas  d'ailleurs  d'efifet  ré- 
troactif; en  second  lieu,  il  réglemente  l'exercice  de  la  médecine  en 
France  par  les  gradés  des  Universités  étrangères. 

Le  titre  II  fixe  à  quatre  ans  le  période  d'études,  y  compris  le  temps 
des  épreuves,  ce  qui  paraîtra  peut-être  un  peu  court 

Enfin,  le  titre  111  renferme  les  pénalités  et  incapacités  de  l'exercice 
professionnel,  ainsi  que  la  répression  de  l'exeîcice  illégal. 

lieût  peut-être  été  utile  de  consulter  à  ce  sujet  les  diverses  Socié- 
tés 'ie  médecine,  pour  donner  à  ce  projet  Tappui  du  nombre,  et  il  faut 
espérer  aussi  que  ce  projet  pourra  venir  en  discus'îîon  et  que  l'atten- 
tion de  nos  législateurs  se  portera  enfin  sur  un  point  si  important. 

Norninations.  —  Par  décret  du  17  décembre,  M.Damaschino,  agrégé 
de  la  Faculté  de  médecine,  est  nommé  professeur  de  pathologie  iu- 
terne  à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris. 

—  Le  concours  du  prosectorat  des  hôpitaux  de  Paris  s'est  terminé 
au  commencement  de  ce  mois  par  la  nomination  de  M.  Alfred  Ricard, 
interne  de  troisième  année  à  rhôpital  de  la  Charité. 

Prix  de  Viniernat,  —  1'®  division  :  médaille  d'or,  M.  Chantennesse 
(André),  interne  de  4°*«  année  à  l'hôpital  des  Enfants;  accessit,  mé- 
daille d'argent,  M.  Ménard  iVicI or  Auguste»,  interne  de  4">«  année  à 
l'Hôtel-Dieu;  !'«  mention  honorable,  M.  Guinard  vMf«rie-Aimé>,  in- 
terne de  4«»»  annéo  à  Ttiôpital  Beaujon;  2«*  mention  honorable, 
M.  Berne  ^Georges  Léon),  interne  de  4"^'  année  à  l'hôpital  Lariboi- 
sière. 

2°»«  division:  prix,  médaille  d'argent,  M.Broca  (Benj.-Âug.),  interne 
de  2°*e  année  à  THÔtel-Uieu  ;  accessit  (livres),  M.  Gilbert  (Nicolas  Au- 
gustin), interne  de  2»«  année  à  l'hôpital  Saint-Anloine;  1'®  mention 
honorable,  M.  Queyrat  (Jules-Louis),  interne  de  2™«  année  à  1  hôpital 
Saint-Anloine;  2"®  mention  honorable,  M.  Frémont  (Victor),  interne 
de  2^^  année  à  l'hôpital  Trousseau. 
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I.  LiE  CHOLÉRA,  étiologie  et  'prophylaxie,  par  A.   Proust,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  l'hôpital  Lariboisiêre, 
secrétaire  de  TÂcadémie  de  médecine,  inspecteur  général  adjoint  des 
services  sanitaires,  membre  du  Comité  consultatif  d'hygiène  publi- 
que  de  FVance,   etc.  (Paris,  Masson,  1883).  —  Au  moment  où  une 
quatrième  épidémie  de  choléra  asiatique  semblait  menacer  l'Europe, 
il  était  assurément  utile  de  réunir  les  notions  acquises  sur  Téliolo- 
gie  et  la  prophylaxie  de  cette  maladie,  et  M.  A.  Proust  avait,  à  tous 
points  de  vue,  qualité  pour  s'acquitter  de  cette  tâche.  — L'auteur  rap- 
pelle,   dans  la  préface,  que,  grâce  à  la  prévoyance  persistante   de 
M.  Fauvel,  l'invasion  du  choléra  par  la  voie  de  mer,  la  seule  à  crain- 
dre à  l'époque  présente,  a  été  empêchée  quatre  fois  depuis  d865;  mais 
que  la  doctrine  funeste  soutenue  par  l'autorité  britannique  en  Egypte 
a  failli  cette  année  ouvrir  au  fléau  l'entrée  du  Continent  européen. 
M.  Proust  précise  les  distinctions  qu'il  ne  faut  jamais  perdre  de  vue 
entre  les  diverses  manifestations  cholériformes  endémiques  dans  nos 
pays,  cholérine,  choléra  nostras,  et  le  choléra  asiatique,  qui  seul  res* 
sortit  à  l'hygiène  internationale.  Après  avoir  retracé  l'histoire  des 
épidémies  du  choléra  hors  de  l'Inde,  celles  de  1830  et  de  1846,  qui 
ont  suivi  la  voie  de  terre,  celle  de  1865,  qui  inaugura  la  voie  mari- 
time, l'auteur  établit  que  l'Inde  est  le  seul  berceau  du  choléra,  qu'il 
s'y  trouve  endémique,  non  pas  seulement  sur  les  bords  du  Gange, 
mais  en  plusieurs  autres  foyers,  en  vertu  d'une  cause  ignorée;  que  le» 
pèlerinages  sont  les  agents  du  renforcement,  de  la  propagation  et  de 
la  dissémination  de  la  maladie. 

Les  preuves  de  la  Iransmissibilité  du  choléra  sont  tirées  des  faits 
d'importation,  des  effets  de  Titolement  et  de  la  séquestration,  de  la 
marche  générale  des  épidémies,  du  mode  de  propagation  dans  les 
localités  atteintes. 

L'étude  des  divers  modes  de  transmission,  au  point  de  vue  clinique, 
soulève  les  questions  de  la  transmission  par  l'homme  atteint  de  cho- 
léra, par  les  matières  diarrhéiques,  par  les  cadavres  cholériques,  par 
l'homme  sain,  par  des  animaux  vivants,  par  les  linges  et  bardes,  par 
les  marchandises,  par  l'eau.  — Au  point  de  vue  expérimental,  il  faut 
envisager  les  divers  modes  d'introduction  de  la  matière  cholérique 
chez  les  animaux  (peau,  veines,  trachée,  tube  digestif;,  la  nature  de 
la  matière  cholérique  (déjections,  sérum  sanguin),  son  âge.  On  doit 
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ensuite  prendre  en  considération  Pinfluence  du  milieu  (conditions 
climatériques ,  telluriques  et  atmosphériques),  celle  des  voies  de 
communication  (chemins  de  fer,  caravanes,  navires),  le  rôle  des  laza- 
rets. Il  faut  dégager  les  lois  de  l'accoutumance  cholérique  et  de  Tim- 
munite. 

La  durée  de  Tincubation,  qu'il  importerait  de  connaître  d'une  ma- 
nière absolue,  a  été  reconnue  par  la  Conférence  de  Gonstantinople 
comme  étant,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  de  quelques  jours, 
parfois  même  de  quelques  heures.  La  diarrhée  cholérique  prémoni- 
toire ne  dure  guère  plus  de  trois  jours,  une  semaine  au  plus;  Grie- 
singer  seul  admet  une  plus  longue  période  d'incubation. 

L*auteur  déduit  ensuite,  de  Tétat  de  nos  connaissances  sur  le  cho- 
léra, les  obligations  que  celles-ci  imposent  aux  gouvernements.  L'im- 
possibilité d'éteindre  actuellement  le  choléra  dans  son  foyer  étant 
admise,  la  prophylaxie  doit  consister  à  lui  barrer  la  voie  de  terre  par 
la  route  de  Perse,  en  surveillant  les  frontières  russo  et  turco-per- 
sanes,  et  la  voie  maritime  par  rétablissement  d'un  système  sanitaire 
sévère  sur  le  littoral  de  la  mer  Rouge  et  en  Egypte. 

Le  livre  se  termine  par  la  relation  de  Tépidémie  de  1883  en  Egypte, 
la  publication  du  règlement  contre  le  choléra,  des  mesures  hygiéni- 
ques, une  instruction  populaire,  une  bibliographie  aussi  complète  que 
possible,  et  une  carte  indiquant  la  marche  des  épidémies  par  les  voies 
terrestre  et  maritime. 

Cet  ouvrage,  d'une  précision  vraiment  scientifique  et  d'une  parfaite 
clarté,  rendra  assurément  les  plus  grands  services  aux  travailleurs 
qui  poursuivront  dans  Tavenir  l'étude  de  Tétiologie  et  de  la  prophy- 
laxie du  choléra  ;  sa  lecture  évitera,  en  effet,  le  dépouillement  des 
innombrables  monographies  publiées  sur  ce  sujet  jusqu'à  ce  jour,  et 
dont  le  livre  de  M.  Proust  renferme  la  quintessence. 

Paul  Le  Genore. 

II.  Le  choléra  asiatique  {histoire,  étioîogiey  symptômes  et  traite- 
ment), par  W.  Wakefield,  médecin  en  retraite  de  l'armée  britanni- 
que, docteur  en  médecine  de  l'Université  de  Glasgow  et  de  la  Faculté 
de  Paris.  (Paris,  Delahaye  et  Lecroisnier,  1883.)  —  Ce  livre  emprunte 
à  la  nationalité  de  l'auteur  un  intérêt  tout  particulier,  en  raison  de 
l'étrange  théorie  scientifique  soutenue  par  les  Anglais  au  sujet  de 
l'épidémie  dernière.  M.  Wakefield  ne  semble  pas  partager  l'opinion 
de  ses  compatriotes  relativement  à  l'endémicité  du  choléra  en  Egypte 
depuis  l'épidémie  précédente,  et  au  réveil  du  fléau  sous  la  seule 
influence  de  conditions  locales  particulières. 
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L*étiologie  est  traitée  d^une  manière  assez  complète,  et  les  théories 
formulées  jusqu'ici  sont  passées  en  revue.  Celles  qui  sont  antérieures 
à  la  théorie  parasitaire  n*ont  guère  plus  qu'un  intérêt  de  cuiiosité. 
Delpech,  Foy  et  Broussais,  qui  localisaient  la  maladie  dans  le  grand 
sympathique,  dans  la  moelle  ou  dans  le  canal  intestinal,  avaient  une 
conception  inférieure  à  celle  de  Rochoux,  de  Gull,  qui  admettaient 
une  altération  du  sang  ou  du  tube  digestif  agissant  secondairement 
sur  toutes  les  grandes  fonctions.  Puis,  ce  sont  les  théories  de  Snow, 
admettant  un  poison  spécifique  contenu  dans  les  matières  vomies  ou 
les  excréments;  de  Farr,  qui  appelle  le  principe  zymotique  la  cho- 
lérine;  de  Budd,  qui  suppose  des  champignons  introduits  dans  Tor- 
ganisme;  de  Pettenkofer,  qui  invoque  la  fermentation  des  déjections 
comme  principe  générateur  du  miasme  chôlérigène.  Toutes  ces  sup- 
positions, plus  ou  moins  éloignées  de  l'hypothèse  actuelle,  doivent 
céder  le  pas  aujourd'hui  à  la  théorie  parasitaire  du  contagium 
vivant,  animé.  Jusqu'à  l'épidémie  dernière,  c'est  aux  expériences  de 
Hallier  sur  la  culture  de  spores  du  germe  cholérique  que  s'attachait 
la  plus  grande  faveur. 

Les  modes  de  propagation  du  choléra  sont  encore  étudiés,  aîns 
que  Tanatomie  pathologique,  les  symptômes  et  le  traitement,  de  sorte 
que,  sous  un  petit  volume,  on  trouve  dans  le  travail  de  M.  Wakefield 
une  monographie  complète  dans  sa  concision  ;  on  n'y  trouve  point 
de  vues  nouvelles,  mais  c'est  un  utile  résumé  des  opinions  générale- 
ment admises.  P.  L.  G. 

Manuel  de  chirurgie  de  guerre  par  le  professeur  Fischer,  de 
Breslau  (deux  volumes  :  Enke  Stuttgard,  1883).  «-  Si  les  grandes 
guerres,  qui  se  sont  succédé  depuis  quelques  années  ont  apporté 
des  modifications  profondes  dans  la  solution  des  questions  techni- 
ques, elles  ont  également  amené  de  grands  changements  dans  les  se- 
cours à  donner  aux  blessés.  La  concentration  en  un  point  et  à  un  mo- 
ment déterminé  de  grandes  masses  d'hommes,  la  nécessité  de  secou- 
rir rapidement  un  grand  nombre  de  blessés,  ont  soulevé  des  problè- 
mes importants  d'hygiène  et  d'installation  d'ambulances.  Il  n'est 
pas  jusqu'aux  effets  des  projectiles  actuellement  employés  qui  n'éta- 
blisse de  grandes  différences  entre  notre  époque  et  les  temps  passés 
au  point  de  vue  de  la  thérapeutique  chirurgicale.  La  question  des  in- 
dications opératoires  s'est  trouvée  singulièrement  modifiée  par  la  na- 
ture de  ces  plaies  et  par  l'emploi  de  pansements  perfectionnés. 

La  chirurgie  de  guerre  est  devenue  une  science  spéciale  offrant  des 
différences  considérables  avec  la  pratique  civile. 

Le  professeur  Fischer,  de  Breslau,  reprenant  à  nouveau  le  traité 
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qu'il  a  publié  en  1869,  met  à  profit  les  nombreux  travaux  qui  ont 
paru  depuis  cette  époque. 

Le  premier  volume  est  consacré  tout  entier  aux  généralités.  Il  com- 
mence par  une  description  détaillée  des  armes  de  guerre  employées 
aujourd'hui  dans  les  principaux  pays. 

Malgré  tous  les  perfectionnements  apportés  à  l'armement,  la  sta* 
tistique  démontre  que  les  batailles  modernes  sont  moins  sanglantes 
que  celles  des  temps  passés.  Des  tableaux  statistiques  donnent  des 
détails  sur  Tinfluence  relalive  des  différentes  armes  sur  les  plaies  de 
guerre. 

L'étude  des  symptômes  communs  à  toutes  les  plaies  par  armes  à 
feu  précède  la  description  des  phénomènes  observés  dans  les  diffé* 
rents  tissus  ou  les  différentes  régions.  L'action  des  projectiles  sur  la 
peau  ,  les  os,  les  vaisseaux,  les  nerfs,  le  thorax  et  Tabdomen  est  étu- 
diée, décrite  complètement,  tant  au  point  de  vue  expérimental  que 
clinique.  Chacun  de  ces  chapitres  contient  des  documents  impor- 
tants qui  ne  peuvent  être  résumés  dans  une  analyse  succincte.  Les 
complications  qui  peuvent  survenir  à  la  suite  de  ces  plaies  termi- 
nent le  premier  volume,  qui  est  un  vrai  traité  de  pathologie  théori- 
que limitée  à  Taction  des  armes  à  feu. 

Le  second  volume  de  l'ouvrage  pourrait  s'intituler  :  De  la  théra- 
peutique des  plaies  par  armes  à  feu.  Si  l'auteur  s'y  livre  à  l'étude  de 
toutes  les  questions  se  rapportant  au  fonctionnement  des  ambulances 
en  prenant  pour  basa  de  sa  description,  )e  service  tel  qu'il  est  orga- 
nisé dans  l'armée  prussienne  depuis  1878.  Il  considère  que  depuis 
1870  la  convention  de  Genève  est  tombée  en  désuétude,  il  en  fait  voir 
tous  les  inconvénients  et  conclut  à  sa  suppression.  Pour  tous  ceux 
qui  ont  assisté  à  la  dernière  guerre,  il  est  démontré  que  cette  con- 
vention doit,  pour  le  moins,  subir  de  grandes  modifications.  Une 
tentative  faite,  dans  ce  sens,  en  1874,  à  Bruxelles,  a  complètement 
échoué. 

Tout  en  constatant  les  services  immenses  que  peuvent  rendre  les 
sociétés  de  secours  aux  blessés  (en  1870  elles  ont  réuni  en  Allemagne 
75  millions  de  francs  en  nature  ou  en  espèces),  Fischer  pense,  avec 
raison  qu'elles  ne  peuvent  subsister  parallèlement  à  l'organisation 
militaire  qui  doit  toujours  les  tenir  sous  sa  dépendance.  Ces  sociétés 
de  secours  bien  dirigées  pourront  rendre  de  grands  services  et  aider 
beaucoup  les  médecins  dont  le  nombre,  en  France  surtout,est  actuel- 
lement insuffisant.  Tandis  que,  du  temps  de  Napoléon  1%  on  comp- 
tait un  médecin  par  125  hommes,  en  1870  il  y  avait  du  c6té  aile- 
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mand  1  médecin  pour  272  combattants  et,  du  côté  français,  1  pour 
500. 

La  partie  administrative  du  lirre  est  remplie  d'excellents  conseils 
aux  médecins  des  ambulances  de  premier,  second,  troisième  ou  qua- 
trième rang.  On  y  trouve  décrits  en  détails  les  moyens  de  transport 
à  bras,  par  voitures,  par  eau,  par  chemin  de  fer  ;  ainsi  que  les  diffé- 
rents modes  de  baraquement  préconisés  depuis  quelques  années. 

Les  chapitres  suivants  traitent  de  la  chloroformisation  et  de  Tex- 
ploration  des  plaies.  Signalons  une  discussion  intéressante  et  appro- 
fondie sur  remploi  pratique,  en  temps  de  guerre,  des  diiférents  pan- 
sements antiseptiques. 

La  fin  de  Touvrage  est  un  exposé  complet  du  traitement  chirurgi- 
cal des  plaies  des  diiférents  tissus  et  des  différentes  régions.  Les 
plaies  des  os  et  des  articulations  occupent  naturellement  une  place 
capitale,  et  c^est  à  leur  occasion  que  se  trouvent  traitées  toutes  les 
questions  si  importantes  d'amputation  primitive  ou  secondaire  de 
résection,  de  conservation  du  membre.  La  statistique,  quelque  im- 
parfaite qu'elle  puisse  être  dans  les  conditions  où  elle  est  recueillie, 
forme  le  principal  élément  de  jugement  pour  résoudre  cette  ques- 
tion. Il  ne  faut  cependant  pas  oublier  que  d'autres  éléments  :  le  mi- 
lieu ambiant,  le  moment  où  les  opérations  sont  pratiquées,  les  con- 
ditions dans  lesquelles  elles  le  sont,  peuvent  singulièrement  fausser 
les  résultats  en  apparence  les  plus  scientifiques  et  les  plus  exacts.  Les 
lésions  du  système  vasculaire  et  nerveux,  celles  des  cavités  et  des 
organes  qui  y  sont  contenus  fournissent  à  Fauteur  l'occasion  d'expo- 
ser Télat  actuel  de  nos  connaissance  relativement  à  la  pathogénie 
des  accidents  et  à  la  thérapeutique. 

Des  indications  bibliographiques,  de  nombreuses  figures  interca- 
lées dans  le  texte  facilitent  Tétude  de  problèmes  souvent  ardus  et 
difficiles  à  résoudre. 

Le  livre  de  Fischer  est  un  exposé  complet  de  Tétat  actuel  de  la  chi- 
rurgie d'armée.  Il  demande  à  être  connu  de  tout  médecin,  aujour- 
d'hui surtout  où  nous  pouvons  tous,  d'un  moment  à  l'autre,  être  ap- 
pelés à  résoudre  les  questions  qui  s'y  trouvent  traitées.  En  terminant 
cette  courte  analyse,  nous  exprimerons  l'espoir  que  cet  ouvrage  trou- 
vera bientôt  un  traducteur.  Ce  serait  rendre  un  grand  service  à  la 
génération  actuelle  que  de  mettre  à  sa  portée  tous  les  documents 
intéressants  si  laborieusement  recueillis  par  le  professeur  de  Bres- 
lau.  Blum. 
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La  variole  a  l'île  de  la  réunion, 
par  le  D'  Mazaë  Azbma.  (Dela- 
haye,  Paris  1883.) 

On  pourrait  conseiller  la  lecture  de 
cet  ouvrage  aux  adversaires  de  la  vac< 
ci  ne.  £n  1832,  une  épidémie  de  va 
riole  frappe  un  douzième  de  la  po- 
pulation ;  en  1869  et  grâce  an  zèle  du 
comité  de  vaccine,  une  nouvelle  épi- 
démie est  complètement  enrayée  dans 
sa  marche. 

La  démonstration  est  établie  d*ane 
façon  rigoureuse.  En  dehors  de  ce 
lait  important,  l'opuscule  contient  en- 
core de  très  intéressantes  observations 
sur  la  fréquence  de  la  maladie  sui 
vant  les  saisons,  sur  le  meilleur  mode 
de  conservation  du  virus  vaccin,  sur 
le  traitement  prophylactique  par  des 
mesures  quarantenaires,  les  vaccina- 
tions et  revaccinations  générales. 

Note  sur  la  mortalité  par  quel- 
ques MALADIES  ÉPIDÊMIQUBS  A  PA 
RIS  DANS  LRS  DOUZE  DERNIÈRES  AN- 
NÉES, par  le  professeur  Brouar- 
DEL.  (Société  de  médecine  publique, 
1882.) 

Les  conclusions  de  ce  travail  méri 
tent  d'être  méditées. 

Le  tribut  payé  par  un  même  groupe  de 
100.000  habitants  à  la  fièvre  typhoïde 
a  doublé  en  dix  ans,  exception  faite 
de    répidémie    que  nous  traversons. 

11  faut  aussi  tenir  compte  de  l'aug- 
mentation toujours  croissante  des 
étrangers  et  des  provinciaux  à  Paris. 
Ce  mouvement   de   population    vers 


notre  capitale,  qui  ne  se  chiffrait  pas 
il  y  a  dix  ans  par  20,000  immigrationi 
annuelles  (18,883),  dépasse  actueilemeat 
50,000  (52,570);  et  c%8t  parmi  les  nou- 
veaux venus  —  presque  tous  adultes 
(20  à  30  ans)  —  que  la  fièvre  typhoïde 
fait  le  plus  de  ravage. 

Ce  fait  est  incontestable,  mais  il  ne 
me  semble  pas  suffire  à  expliquer  le 
doublement  du  chiffre  delà  mortalité 
par  la  fièvre  tvpholde. 

Il   serait   d  ailleurs    inapplicable  à  i 
l'accroissement  de  la  mortalité  par  la  I 
diphthérie  qui  atteint  surtout  les  jeuoes 
enfants,   et  pourtant    la  progression 
obéit  à  peu  près  à  la  même  loi. 

En  dix  ans,  la  mortalité  par  diph* , 
thérie  d'un  groupe  de  100,000  habitants  i 
a  presque  doublé.  | 

Le  chiffres  de  mortalité  par  variole,  i 
rougeole,  scarlatine,  bien  que  lean 
conditions  étiologiques  semolent  ab- 
solument spécifiques  et  ne  soient  pas 
comparables  à  celles  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, montrent  ^ue  la  mortalité  de 
ces  maladies  est  également  en  pro- 
gression « 

«  Je  me  contente  aujourd'hui,  dit 
M.  Brouardel,  de  vous  soumettre  ces 
chiffres.  Ils  ont  leur  valeur. 

Il  appartient  à  la  Société^  si  e\\i 
le  juge  convenable,  de  tâcher  d'en  dé- 
composer les  éléments  et  de  détermi- 
ner les  influences  multiples  qui  coq- 
ccurent  à  cet  accroissement  de  mor- 
talité portant  sur  des  maladies  di- 
verses, dont  les  lois  de  propagation 
ne  sont  pas  similaires,  et  par  suite 
exigeront  une  enquête  spéciale.  » 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 

S.DUPLAY. 


Paris. 


-  Typ.  Parent,  A.  Dayt  suco\  imp.  de  la  Faculté  de  médecine, 
52,  rua  Madame  et  rue  M.-le-Princc,  14. 
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TRAITEMENT  DU  GENU  VALGDM  DE  L'ENFANCE 
PAR  L'OSTÉOTOMIE  LINÉAIRE, 

ParleDr  BEA.UREGARD  (du  Havre). 

L'application  de  rosléotomie  aux  incurvations  des  membres 
chez  les  enfants  ne  se  pratique  guère  qu'à  Tétranger.  La  plu- 
part des  chirurgiens  français  refusent  d'y  recourir,  la  trouvant 
dangereuse  et  inutile.         . 

11  ^y  a  quelques  mois  (1)  nous  avons  déjà  affirmé  son  inno- 
cuite  et  discuté  ses  indications.  Avec  impartialité,  nous  avons 
établi  dans  quelles  limites  on  est  en  droit  de  la  pratiquer,  et 
pour  quels  cas  il  vaut  mieux  recourir  à  Tostéoclasie. 

Une  discussion  importante  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie 
par  un  mémoire  de  M.  Dubourg  (de  Bordeaux)  a  bien  montré,' 
ces  derniers  temps,  la  préférence  de  nos  illustres  maîtres, 
pour  cette  dernière  méthode.        .     . 

Et,  cependant,  l'ostéotomie  chez  les  enfants  est-elle  plus  dan- 
gereuse quel' ostéoclasie? 

Si  non,  n'est-il  point  certaines  raisons  qui  devraient  en  faire 
une  méthode  de  choix  ? 

'     ■  ■    • 

(1)  Congrès  de  rassociation  pour  ravancement  des  sciences,  Rouen,  Voir 
Semaine  m4diGale,  aoM  1883,  p.  2Std. 
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G'e&t  à  discuter  ces  daux  questions^à  répondre  à  ces  deux  in- 
terrogations par  des  faits  et  des  arguments,  que  nous  nous  atta- 
cherons ici. 

Nous  montrerons,  d'abord,  par  une  série  d'observations,  soit 
inédites,  soit  personnelles,  ce  qui  a  été  fait  en  France  pendant 
ces  deux  dernières  années. 

Nous  donnerons  ensuite  les  raisons  qui  se  présentaient  à 
notre  esprit  pour  légitimer  ces  opérations,  avant  qu'il  nous 
eût  été  donné  de  connaître  les  opinions  contraires  des  chirur- 
giens français. 

Enfin,  nous  apprécierons  Timporlance  el  la  valeur  des  dé- 
clarations faites  récemment  à  la  Société  de  chirurgie. 

Obs.  I  et  II.  —  Ostéotomie  linéaire  des  fémurs  pour  genu  valgunx 
double.  Enfant  de  4  a/u.  Guétison  après  deux  pansementSy  par  M.  le 
D'DufiouRG,  de  Bordeaux.  (Cette  observation  elles  deux  suivantes, du 
môme  chirurgien,  sont  inédites.)  —  Marie  Gaillard,  4  ans,  entre 
dans  Thôpital  des  Enfants,  le  16  août  1882.  Etat  général  bon.  Seuls, 
les  membres  inférieurs  présentent  des  déformations  rachi tiques 
très  accentuées.  Les  deux  genoux,  très  saillants  en  dedans,  gênent 
considérablement  la  marche.  Les  jambes,  fortement  déjetées  en 
dehors,  présentent  entre  les  deux  malléoles  internes  un  écartement 
de  12  centimètres.  Les  tibias  eux-mêmes,  surtout  le  gauche,  présen- 
tent une  courbure  à  convexité  interne  ;  le  bord  interne  du  pied  est 
abaissé,  le  bordexterft6  fortement  relevé  (pied  bot  valgus).  Cette  dé- 
formation existe  des  deux  côtés,  «nais  ^  ^rtout  très  prononcée  à 
gauche.  Les  genoûx  fléchis,  on  ttonistate  aû6  hypertrophie  notable  du 
condyle  interne  des  deux  fémurs,  ils  descendent  à  un  bon  centimètre 
au-dessous  du  condyle  externe.  La  rotule  de  chaque  côté  est  déjetée 
en  dehors. 

Le  17  août,  ostéotomie  des  deux  fémurs  d'après  les  règles  de  Mac 
Ewen.  Anesthésie,  spray  phénîqué,  avec  toutes  les  précautions  an- 
tiseptiques ordinaires.  Pas  de  bande  d^smarch.  L'opération  porte 
sur  les  deux  genoux,  d'abord  le  droit,  ptrîs  le  gauche. 

De  chaque  côté,  incision  de  1  cent,  1/2,  à  denx  travers  de  doigt 
environ  au^esBûs  du  condyle  interne.  L^incision  est  f^ile  jusqu'au 
fémur,  puis  j'introduis  un  ciseau  moyen  de  B  nalilim.  de  largeur,  et 
sectionne  le  lémur  «  petits  «oups^  -à  T^îde  du  fiMniUet  en  bois«  De 
chaque  côté  la  section  se  fait  facilement,  jem'arrôle  quand  je  crois 
avoir  atteint  les  trois  quarts  de  l'os  à  peu  prds.  Saisissant  alors  le 
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membre  opéré,  j'essaie  favec  les  mains  eigraduellement«  avec  beau- 
coup de  douceur,  de  le  ramener  dans  la  position  rectiligne.  Peu  à 
peu,  je  sens  le  fémur  céder  comme  un  arc  flexible,  et  je  puis  ainsi, 
tout  doucement,  le  ramener  dans  une  rectitude  parfaite.  Il  n'y  a  pas 
eu  de  fracture  brusque  de  la  portion  d'os  restée  'intacte.  On  avait  à 
la  main  la  sensation  d*un  morceau  de  bois  vert  incomplètement  cassa» 
et  qui  obéit,  sans  qu'il  y  ait  rupture  complète,  aux  mouvements  qu'on 
lui  imprime. 

Les  deux  membres  étant  ainsi  redressés,  j'applique  deux  points  de 
âoture  en  crins  sur  chaque  petite  plaie  ;  il  y  a  eu  à  peine  quelques 
gouttes  de  sang* 

Gomme  pansement,  un  petit  morceau  de  protectiye,  un  carré  de 
gaz  phéniquée  en  huit  ou  dix  doubles.  Puis  enroulement  de  ouate 
sur  tout  le  membre,  et  attelle  externe  maintenue  par  quelques  tours 
de  bande  silicatée.    . 

Les  jours  suivants,  pas  de  réaction,  pas  de  douiears,  la  tempéra- 
ture, prise  pendant  les  huit  premiers  jours  très  régulièrement,  n'est 
pas  arrivée  à  38°, 

4  septembre.  Dix-sept  jours  après  l'opération,  j'enlève  le  pre- 
mier pansement.  Les  deux  membres  sont  dans  une  rectitude  parfaite; 
les  deux  malléoles  internes  peuvent  se  toucher.  Quant  aux  deux  peti- 
tes plaies,  elles  ont  guéri  sans  suppuration  ;  les  deux  points  de  su- 
turé sont  restés  dans  le  pansement  qui  est  à  peine  souillé  a  ce  ni- 
-veau.  A  peine  existe-t-il  autour  des  cicatrices  un  léger  érythème  de 
la  grandeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes  et  que  j'explique  par 
le  contact  longtemps  prolongé  du  premier  pansement  laissé  en  place 
17  jours. 

Après  les  avoir  soigneusement  lavés  avec  la  solution  phéniquée 
faible,  je  replace  chaque  membre  dans  Touate;  attelle  de  carton;  ap- 
pareil silicate. 

Le  30.  2«  pansement  enlevé»  Consolidation  parfaite.  Redresse- 
ment complet.  L'enfant  est  laissé  libre  dans  son  liU 
12  octobre.  On  commence  à  Caire  marcher  l'enfant. 
Toutefois  le  pied  gauche  se  trouve  toujours  un  peu  dévié  par  suite 
de  la  courbure  du  tibia  et  appuie  un  peu  par  son  bord  interne.  Je 
fais  faire  une  bottine  avec  tige  mécanique  externe  destinée  à  empê- 
cher le  renversement  du  pied.  L'enfant  part  à  la  lin  du  mois,  mar- 
chant tiès  bien,  mais  je  conseille  à  la  mère  de  lui  masser  le  pied 
matin  et  soir^et  de  ne  la  laisser  marcher  qu'avec  l'appareil. 
rai  revu  l'enfant  au  mois  de  maif  air  mois  après  son  départ;  la 
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guérison  est  parfaite,  la  marche  s'effectue  bien,  sans  appareil  d'au* 
cune  sorte. 

Obs.  III.  —  Incurvation  raehitique  du  tibia.  Ostéotomie  linéaire.  Gué' 
riion  après  deux  mois  seulement.  (Observation  inédite.)  —  Gaston 
Largiôre,  28  mois,  entré  à  l'hôpital  des  Enfants,  le  23  août  1882. 
Etat  général  assez  bon,  quoique  Tenfant  soit  un  peu  amaigri.  Les 
membres  supérieurs,  un  peu  grêles  portent  des  traces  de  rachitisme, 
mais  déformation  surtout  du  côté  du  membre  inférieur  gauche.  La 
marche  s'effectue  péniblement,  la  jambe  porte  fortement  en  dehors, 
le  pied  n'appuyant  sur  le  sol  que  par  son  bord  interne.  La  coorbure 
osseuse,  à  concavité  externe,  siège  principalement  sur  le  tiers  supé- 
rieur du  tibia.  La  malléole  interne  de  ce  côté  est  éloignée  de  l'autre 
de  9  cent,  environ. 

30  août.  Opération  avec  toutes  les  précautions  antiseptiques  d'u- 
sage. Chloroforme.  Pas  de  bande  d'Ësmarch.  Incision  de  1  cent.  1/2 
sur  la  face  interne  du  tibia  à  un  travers  de  doigt  au-dessous  d'une 
ligne  passant  par  la  tubérositô  antérieure  de  cet  os.  Section  de  l'os 
au  moyen  du  ciseau  ordinaire  de  Mac  Ewen. 

Grande  résistance  du  tissu  osseux. 

Après  avoir  sectionné  les  4/5  à  peu  près  de  l'épaisseur  de  l'os, 
je  retire  le  ciseau  et  imprime  quelques  pesées  sur  l'os.  Mais  ce  n'est 
qu^après  avoir  déployé  une  certaine  force  ,  et  après  plusieurs  tenta- 
tives que  je  sens  le  membre  céder  peu  à  peu,  après  quelques  petits 
craquements,  et  que  le  redressement  peut  être  obtenu.  Le  péroné  adû 
céder  sans  se  fracturer  (1). 

Ecoulement  sanguin  à  peu  près  nul.  Pansement  comme  dans  le 
premier  cas,  protective,  carré  de  gaze  phéniquée,  ouate,  appareil  si- 
licate, avec  attelle  en  bois  à  la  région  externe. 

Le  petit  malade  a  eu  38o  le  soir  du  deuxième  jour  après  Topération; 
la  température  n'est  pas  allée  au  delà,  variant  entre  37^5  le  matin 
et  37*>9-38»  le  soir. 

20  septembre.  Le  premier  pansement  est  enlevé,  20  jours  après 
l'opération.  La  plaie  a  suppuré,  il  y  a  un  peu  de  rougeur  érythéma- 
teuse  autour  de  celle-ci  et  qui  tient  certainement  au  contact  long- 

(1)  Volkmann  a  très  bien  étudié  le  mécanisme  par  lequel  très  souveot,  en 
pareil  cas,  le  péroné  ne  cède  pas,  mais  se  luxe  dans  Tune  de  ses  articulations 
supérieure  ou  inférieure  et  je  suis  porté  à  penser  qa*lci  encore,  le  péroné 
n'a  pas  été  rompu.  (Volkmann.  Beitrage  zur  klinik.  Chirurgie.  Leipzig,  1S75, 
p.  127.)  (Note  de  l'auteur.) 
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temps  prolongé  des  pièces  de  pansement  souillées  par  un  peu  de  sup- 
puration. 

La  consolidation  ne  me  paraissant  pas  complète,  j'applique  un 
nouvel  appareil  silicate,  après  nettoyage  du  membre  et  un  pansement 
ouaté. 

15  octobre.  La  cicatrisation  de  la  plaie  n'est  pas  encore  obtenue; 
suppuration  assez  abondante,  les  bords  en  sont  décollés,  rouges, 
amincis,  petite  perte  de  substance  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  cin- 
quante centimes.  Toutefois  la  consolidation  du  membre  paraît  par- 
faite. Lavage  phéniqué.  Puis  iodoforme  sur  la  plaie,  bandelettes  de 
diachylon.  Ouate  et  bandage  simple. 

4  novembre.  Le  môme  pansement  a  été  renouvelé  deux  fois.  Au- 
jourd'hui la  cicatrisation  est  obtenue,  la  consolidation  parfaite,  le 
membre  droit,  les  deux  malléoles  se  touchent. 

L'enfant  se  lève  et  commence  à  marcher.  11  sort  quelques  jours 
après,  je  ne  l'ai  pas  revu  depuis. 

'  Obs,  IV.  —  Ostéotomie  linéaire  du  fémur ^  pourgenu  valgum  chez  un 
enfant  atteint  de  paralysie  infantile  du  membre  inférieur  gauche.  (Obser- 
vation inédite.)  —  Georges  Ladone,  4  ans,  entré  en  octobre  1882,  at- 
teint depuis  longtemps  d'une  paralysie  incomplète  avec  un  peu 
d'atrophie  du  membre  inférieur  gauche.  Il  marche  très  difficilement 
en  fauchant  et  traînant  la  jambe  qui  est  fortement  déviée  en  dehors. 
Un  genu  valgum  très  prononcé,  conséquence  probable  de  cet  état  de 
choses,  augmente  encore  la  dififormilé  et  rend  impossible  l'applica* 
tion  de  toute  espèce  d'appareil  orthopédique.  C'est  surtout  pour  ren- 
dre possible  cette  application  que  je  tente  le  redressement  du 
membre. 

14  octobre.  Anesthésie.  Précautions  antiseptiques  ordinaires.  Inci- 
sion de  deux  centimètres  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse 
à  3  centim.  au-dessus  du  condyle  interne.  Section  du  fémur  avec  le 
ciseau  de  Mac  Ewen.  Cette  section  est  très  laborieuse.  Os  très  résis- 
tant et  paraissant  éburné. 

Il  faut  près  de  7  minutes  pour  opérer  la  section  qui  est  complète. 
(Chez  mes  deux  opérés  précédents  la  section  avait  toujours  été  in- 
complète ;  elle  n'avait  pas  duré  plus  de  deux  ou  trois  minutes.) 

Un  point  de  suture  au  crin.  Pansement  habituel.  Appareil  silicate, 
maintenant  le  membre  parfaitement  redressé.  Les  deux  premiers 
jours,  pas  de  fièvre. 

Le  soir  du  3%  38». 
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4»  jour  :  T.  M.  87«4  ;  soir,  37«9. 

5«  jour  :  T.  M.  38»;  soir,  38"5. 

6«  jour  :  T.  M.  87«2  ;  soir,  38«. 

A  partir  du  T  jour,  la  tempéraiore  est  redevenue  normale. 

4  novembre.  Appareil  enlevé  le  20«  jour  après  Topération.  Membre 
dans  la  rectitude  parfaite.  Consolidation  en  banne  voie  ;  pas  de  mo- 
bilité ;  on  sent  très  bien,  au  niveau  de  la  section,  la  formation  d*Qn 
cal.  La  petite  plaie  est  bien  réunie,  un  peu  de  pus  desséché  daDS  le 
pansement  a  déterminé  à  son  niveau  une  légère  excoriation  à  Tépi- 
derme.On  enlève  le  point  de  suture.  Lavage  phéniqué.  Onate  et  nou- 
vel appareil  silicate. 

Vers  la  fin  de  novembre  je  laisse  le  membre  libre  et  commence  à 
faire  marcher  le  malade  qui  fauche  moins,  mais  a  toujours  de  la 
peine  à  se  soutenir.  A  partir  de  ce  moment,  bains  snlfureux,  électri- 
sation  et  application  d'une  bottine  avec  tuteur  mékatlique  externe 
prenant  son  point  d*appui  sur  le  bassin. 

L'enfant,  examiné  le  1«'  mai  1883,  marche  déjà  mieux  ;  toutefois  il 
faudra  encore  longtemps  avant  quUl  puisse  marcher  sans  un  appa- 
reil contentif.  Ce  dernier  n*eûtpu  être  appliqué  sans  le  redressement 
préalable  du  membre. 

Obs.  y.  —  Genu  valgum  double,  6enu  valgwn  sUnple  et  peu  prononcé 
à  gauche,  Genu  val^um  compliqué  dHnoHfvation  raehitique  à  droite, 
Ostéoclasie  du  fémur  droit,  Parésie  du  sciatiquepopliié  externe,  (Cette  ob- 
servation nous  est  personnelle  ainsi  que  les  suivantes.)  —  Georgina 
Perquer,  ftgée  de  3  ans  1/2,  est  une  enfant  blonde,  chétive  et  de  pe- 
tite taille.  Pas  d'antécédents  héréditaires.  Parents  bien  portants. 
Aucun  membre  de  la  famille  n'a  présenté  de  déviations  rachitiqnes. 
C'est  depuis  un  an  seulement  que  les  jambes  ont  commencé  à  se  dé- 
vier en  dehors  et,  dès  ce  moment,  la  marche  est  devenue  de  plus  en 
plus  disgracieuse  et  fotîgante.  L'enfant  refose  le  plus  souvent  de 
marcher,  et  quand  elle  se  risque  à  faire  quelques  pas,  c'est  avec  la 
plus  grande  peine  qu'elle  y  parvient. 

Etat  aetud.  —  Outre  les  autres  déformations  rachitiques  (gonfle- 
ment des  os  de  Tavant-bras  au  poignet,  aplatissement  du  titorax\ 
qui  ne  méritent  aucune  description,  si  on  examine  les  membres  in- 
férieurs, lorsque  la  petite  malade  est  couchée  et  que  les  condyles  in- 
ternes du  fémur  ont  été  amenés  au  contact,  on  observe  qu'il  existe 
un  écartement  de  11  centimètres  entre  les  deux  malléoles  internes. 
En  prolongeant  l'axe  médian  du  corps  jusqu'au  niveau  des  malléoles 
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et  en  recherchant  la  distancftqui  le  sépare  de  ces  dernières^on  trouve 
8  c  entimètres  pour  la  malléole  droite  et  seulement  a  centimètres  pour 
la  malléole  gauche.  la  aéviàtion  est  donc  beaucoup  plus  prononcée 
à  droite. 

Si,  par  le  procédé  deDubrouil,  on  mesure Tangle  ouvert  en  dehors, 
formé  par  les  axes  de  k>  jambe  et  de  le  cuisse  en  s*unissant  au  ei- 
veau,  du  genou,  ou  voit  qu'im  cordon  tendu  àa  grand  trocbanter  à  la 
malléole  externe  s*éloigoe  à  droite  de  5  centimètres  et  à  gauche  de 
3  centimètres  du  s(»nmet  de  Van^e  formé  par  le  geneu.  On  sait  que, 
diaprés  Dubreuil  et  Delore,  cette  distance  n'est,  à  Tétat  normal,  qœ 
de  2  centimètres. 

LMnterligne  articulaire  dw  genou  est  dirigée  obliquement  de  haut 
en  bas  et  de  dehors  en  dedans.  Les  fémurs  sont  fortement  incurvés 
en  dehors  et  en  avant,  et  leur  maximum  de  courbure  correspond  au 
tiers  supérieur  de  la  cuisse.  Une  seoondie  incurvation  en  sens  inverse, 
c'est-à-dire  à  concavité  externe,  s'observe  au-dessus  des  condyles  et 
doit  être  considérée  comme  la  cause  de  la  déviation  de  la  jambe  en 
dehors* 

Le  tibie  gauche  est  normal,  mai^  le  tibia  droit  présente,  au  niveau 
â«s  malléoles,  une  incurvation  assez  prononcée  à  concavité  ex^teraOy 
en  sorte  que  le  pied  est  rejeté  en  dehors  de  Y«j^  de  la  jambe^.U  n'j 
a  poini  d'iuieurvaiiAo.  antéro^pestérieure^  mais  le  tibi»  est  manifeste- 
ment aplfiti  (esi  foiunraau  de  sahreX 

La  rotule  est  un  peu  déviée  de  sa  posstion  œ^rmale;  toutefois,  sur 
le  BEiembre  droit,  elle  regarde  un  pett  an  deèora. 

L'extension,  et  ta  flexion  du  gqnoa  sJexécutent  facilem^l.  Quand  la 
flexkn  dépasse  Vangle  doroit,  on  voit  disparaJIlre  toute  déviation.  Il 
y  a  quelques  mouvements  de  latér*lité„  surtout  i  droite. 

La  marche  est  très  gênée  par  Tentrecroisemeet  des  gênons.  OuAud 
la  petite  malade  se  tient  debout,  le  pÂed  droit  surtout  se  trouva  en 
rotation  forcée  en  dedans;  le  bord  externe  appelle  facilement  sur  le 
soi*  pendant  qute  les  orteils,  vkJemiMiit  contractés,  s'incurveftt  et 
semJsloftl  aeerocfaer  la  parqniist. 

14  févriar  1863.  Avee;  le  coiKOoers  de  notre  confrèrey  leD^  Quille* 
min«  l'enfant  esianesthéaiée  par  le  cblorofome  et  lai  jambe  droite  est 
redressée  par  Tostéoelaeie  miaiiiiene  (procédé  deTillanx).  Nomsi^prott- 
vous  les  plus  grandes:  difficuUôs  à  pvedtii e  la  rupture  du  fémur.  Il 
nous  est  impossible  d'amener  Tinflexion  dm  tibia  et  de  réduire  cemr 
plèteœent  la  pied»  Attelles,  peaiérieuare  et  externe  maintenues  par  une 
sioAle  bande  roulée.. 
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Suite  des  plus  favorables;  ni  fièvre,  ni  douleur. 

Au  bout  de  quinze  jours,  l'appareil  est  renouvelé.  Légère  excoria- 
tion au  côté  externe  du  genou  et  au  niveau  de  la  malléole  péronière. 
Paralysie  du  pied. 

5  mars.  L'appareil  ayant  été  enlevé  à  nouveau,  nous  trouvons  une 
consolidation  complète.  Le  pied  n'a  pas  retrouvé  ses  fonctions. 

Quelques  jours  plus  tard,  Tenfant,  muni  d'un  appareil  de  soutien 
destiné  à  empêcher  le  retour  de  la  déviation,  commence  à  essayer 
de  faire  quelques  pas.  Le  pied  est  maintenu  en  bonne  position  par 
une  semelle  rigide  adaptée  à  l'appareil. 

Une  photographie  obtenue  trois  mois  après  Topération  montre  que 
le  résultat  est  loin  d'être  complet.  Bien  que  la  paralysie  du  pied  se 
soit  peu  à  peu  dissipée,  un  notable  écartement  persiste  entre  les 
deux  malléoles.  Le  pied  est  fortement  déjeté  en  dehors. 

Toutefois  la  marche,  bien  qu'un  peu  vacillante  encore,  est  devenue 
beaucoup  plus  facile, 

Obs.  VI  et  VIL  —  Double  genu  valgum  simple  rachitique.  Ostéotomie. 
Suppuration.  Elimination  (Vesquilles,  Hyperostose  du  fémur  gauche.  — 
Henriette  Péronnelle,  âgée  de  10  ans,  petite,  très  brune,  d'aspect 
franchement  rachitique. 

Cette  petite  malade  appartient  à  une  famille  nombreuse  et  peu  for- 
tanée.  Le  père  et  la  mère  sont  d'assez  bonne  constitution.  Un  jeune 
frère  (âgé  de  2  ans)  est  atteint  d'incurvations  rachitiques  très  pro- 
noncées. Une  sœur  offre  un  boursouflement  notable  des  os  de  Pavant- 
bras,  au-dessus  des  poignets.  L'alimentation  insuffisante,  le  séjour 
dans  un  appartement  malsain,  situé  dans  une  rue  étroite  où  le  soleil 
ne  luit  jamais,  semblent  avoir  joué  un  certain  rôle  dans  l'évolution 
du  rachitisme  qui  a  frappé  ces  enfants.  C'est  depuis  trois  ans  surtout 
que  notre  malade  a  vu  se  produire  une  déviation  des  plus  pronon- 
cées de  ses  genoux  en  dedans.  Bien  que  diverses  parties  du  squelette 
soient  devenues  le  siège  de  manifestations  très  marquées  du  rachi- 
tisme (gonflement  des  épiphyses  aux  poignets  et  aux  malléoles,  cha- 
pelet chondro-sternal),  ce  double  genu  valgum  est  simple,  c'est-à- 
dire  que  les  membres  inférieurs  n'oflrent  point  d'autres  incurvations. 
Les  fémurs  ne  sont  point  manifestement  arqués,  les  libias  n'offrent 
aucune  courbure  et  tout  se  borne  à  une  modification  dans  les  rap- 
ports normaux  de  la  cuisse  et  de  la  jambe»  Cette  modification,  par 
exemple,  est  ici  portée  à  l'extrême,  et,  pour  donner  une  idée  du  degré 
de  ce  double  genu  valgum,  nous  dirons  seulement  que,  la  longueur 
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du  membre  pelvien  étant  de  70  centimètres,  un  écartement  deSOcen- 
timètres  sépare  les  deux  malléoles,  quand  les  genoux  sont  mis  en 
contact. 

Le  genou  gauche  est  un  peu  plus  dévié  que  le  droit  dans  la  propor- 
tion de  16  à  14. 

Les  rotules  regardent  tout  à  fait  en  dehors.  Mouvements  très  mar- 
qués de  latéralité. 

£nfin,  les  condyles  internes,  très  volumineux,  descendent  à  3  cen- 
timètres au-dessous  d*une  ligne  passant  transversalement  au-des- 
sous du  sommet  de  la  rotule,  ^interligne  articulaire  est,  par  suite, 
très  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors. 

Oq  comprend  que,  dans  ces  conditions,  la  marche  soit  aussi  dé* 
fectueuse  que  pénible.  Elle  s'accompagne  d'un  balancement  des  plus 
disgracieux,  et  la  malade  est  obligée  de  se  reposer  tous  les  dix  ou 
quinze  pas. 

iO  avril  1883.  Ostéotomie  double  (procédé  de  Mac  Ewen),  anesthésie 
par  le  chloroforme,  précautions  antiseptiques.   Pas  de  bande  d'Es- 
march.  Notre  point  de  repère  est  bientôt  trouvé  (tubercule  du  3»  ad- 
ducteur). Â  ce  niveau,  incision  longiludinaie  de  1  centimètre  environ, 
comprenant  du  même  coup  la  peau  et  les  parties  molles  jusqu'à  Tos. 
Un  ciseau  mince  et  étroit  nous  semble  suffisant  pour  sectionner  le 
fémur  que  nous  présumons  être  d'une  section  facile  et  nous  le  glis- 
sons sur  la  lame  du  bistouri  jusqu'à  ce  qu'il  soit  en  contact  avec  le 
périoste.  Alors  nous  le  dirigeons  transversalement  en  commençant  à 
sectionner  Tos,  en  suivant,  autant  que  possible,  une  ligne  parallèle  à 
l'interligne  articulaire,  c'est-à-dire  oblique  de  dedans  en  dehors  et 
de  bas  en  haut.  L'opération  fut  pénible;  le  tissu  osseux  était  éburné. 
A  un  moment  même,  le  ciseau  se  trouva  pincé  entre  les  surfaces  de  la 
section,  et,  dans  un  effort  pour  revenir  en  arrière,  l'instrument  fut 
amené  tout  entier  en  dehors  de  la   plaie  tégumen taire.  Comme  nous 
n'avions  point  pris  soin  d'employer  un  ciseau  épais,  il  nous  fut  im- 
possible de  retrouver  l'étroite  ouverture  par  laquelle  nous  avions  pé- 
nétré dans  l'os,  et  il  nous  fallut  recommencer  notre  section  osseuse 
dans  le  voisinage  de  la  première  et  suivant  une  direction  parallèle  à 
celle-ci.  Ajoutons  que,  pendant  l'ostéotomie  du  fémur  droit,  l'éponge 
phéniquée  qui  protégeait  la  plaie  de  la  cuisse  gauche  contre  toute  in- 
fluence d*un  milieu  suspect  se  déplaça. 

L'opération  à  droite  fut  régulière.  Le  fémur,  de  ce  côté,  se  trouva 
beaucoup  moins  dur,  et  quelques  coups  de  maillet  suffirent. 
Les  plaies,  surtout  celle  du  côté  gauche,  sont  lavées  à  Teau  phéni- 
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quée  au  1/20.  II  n*y  a  qu'on  écoulement  saïkginii  insigoifîant.  Nous 
n^appHquons  ni  drain ,  ni  sniurea. 

Pansement  de  Lister. 

Appareil  plâtré. 

Pendant  les  quatre  premiers  jours,  il  n'y  eut  ni  fièvre,  ni  douleurs 
YÎTos.  Toutefois,  vers  le  soir,  la  malade  se  plaiînt  un  peu  de  la  cuisse 
gauche.  Le  cinquième  jour,  la  température,  qui  avait  oscillé  entre 
37«8  et  3a<»5,  monte  tout  à  coup  à  4Q«2.  Douleurs  assez  vives  au  ni- 
ve«u  de  la  plaie.  Nuit  très  agitée. 

Le  lendemain  T.  B^pS^  P.  120.  Dans  la  journée,  ud  g^&ftiement  assez 
notable  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  surtout  du  pied.  Vers  le  soir, 
rougeur  assez  prononcée  au  voisinage  de  lapUie.  Pulvérisations  phé- 
lûquôes  pendant  plusieurs  heures* 

Le  21.  On  continue  les  pulvérisations;  la  rougeur  ne  disparaît  pas, 
mais  ne  gagne  point  de  terrain. 

Le  22.  Les  urines  sont  devenues  noirâtres,  l'appétit  est  nul,  la 
prostraUoD  inquiétante;  P.  110;  T.  d7o.  Le  pansement  de  Lister  est 
abandonné  et  des  compresses  d'eau  alcoolisée  sont  appliquées  sur 
la  cuisse. 

Le  24.  On  constante  une  fluctuation  bien  nette  et  très  circonscrite 
à  2  travers  de  doigt  en  arrière  et  en  dedans  de  la  plaie.  Goatre-ou- 
verture,  drainage,  pansements  fréquents. 

La  suppuration  était  tarie  au  bout  d'une  dizaine  de  jours. 

8  mai.  Elimination  d'une  petite  esquille  représentant  le  segment 
osseux  compris  entre  les  deux  sections  parallèles  que  nous  avions 
faites  dans  le  fémur  au  momentt  de  Topération. 

Le  30.  Consolidation  à  ganicèie..  Le  côté  droit  était  consolidé  dès  le 
13  mai. 

Deux  appareils  de  soutien  permettent  bientôt  à  la  petite  naalade 
de  marcher  sans  crainte. 

Le  genou  droit  resta  pendant  assez  longtemps  le  siège  d'une  rai- 
deur articulaire  qui  ne  permettait  point  la  fïexion  au  delà  de  Pengie 
droit. 

Encore  aujourd'hui  ïe  fémur  droit  est  mantlestement  plus  vo- 
lumineux que  le  gauche  ;  mais  cette  hyperostose  ne  gène  en  riefi  les 
fonctims  du  membre. 

Le  redressement  est  complet  et  la  marche  facile. 

Obs.  YIII  et  IX.  '^B&uble  gemfixàffum  cùmpliqué  (fincmnmH9n  m- 
chitifueptupromneie  dû  la  i^mbe  gauche.  Double  osÈéotomée.  Guérison 


TRAITEMENT  DU  6BKU  VALGUM  BS  L'ENFANCE.  139 

rapide.  —  Adolpbe  Qahandier,  àgô  de  6  ans,  blond,  petit,  malingre. 
Nombreuses  manifestations  rachitiques  aux  poignets,  aux  côtea.  A  eu 
la  coqueluche  à  l'âge  de  3  ans.  A  la  suite  de  cette  maladie,  ses  jambes 
se  sont  rapidement  déviées.  Le  membre  gauche  surtout  offre  UA  genu 
valgum  prononcé,  compliqué  d'une  légère  incurvation  du  tibia  un  peu 
au-dessus  de  la  malléole;  incurvation  à  concavité  externe  et  poeté-* 
heure.  Les  fémurs  sont  fortement  tordus* 

La  mensuration  permet  de  constater  un  espace  intermalléolaire  de 
20  centimètres  :  12  pour  le  membre  gauche,  8  pour  le  droit.  Marche* 
presque  impossible. 

3  juin  1883.  En  présence  du  D^  Robin  (de  Lyon)>  ostéotomie  des 
deux  fémurs,  ut  supra. 

Simples  attelles,  pas  d'appareil  plâtré. 

Les  suites  furent  des  plus  simples.  Le  pansement  de  Lister  est  re- 
nouvelé au  bout  de  huit  jours  et  les  attelles  sont  maintenues  par  un 
appareil  silicate. 

Au  bout  d'un  mois,  le  4  juillet,  nous  examinons  les  plaies  ;  elles 
sont  cicatrisées.  La  consolidation  est  complète. 

Quelques  jours  après,  appareil  de  soutien,  avec  lequel  l'enfant  ne 
tarde  pas  à  marcher  aisément» 

Dans  les  premiers  jours  d'octobre  (quatre  mois  «.près  l'opération), 
Venfant  est  atteint  d'une  dothiénenthérie.  Le  médecin  du  bureau  de 
bienfaisance,  appelé  à  lui  donner  des  soins,  n'hésite  pas  à  attribuer 
à  Vopération  l'apparition  des  accidents  typhoïdes. 

Pour  nous,  considéramt  que  le  quartier  Saint-Françpis,  habité  par 
la  famille  de  Tenfant  Gabandier,  a  été,  au  même  moment,  éprouvé 
par  une  épidémie  redoutable  de  fièvre  typhoïde,  et  que  nous  y  avons 
vu  mourir  plus  d'un  enfant  qui  n'avait  subi  aucnne  opération,  oon* 
sidérant  en  outre  que  notre  petit  malade  n'a  point  tardé  à  se  rétablir 
d'accidents  graves,  nous  sommes  assez  disposé  à  ne  voir  dans  cette 
complication  tardive  qu'une  simple  coïncidence,  n'ayant  arveo  notre 
opération  que  des  rapports  bien  problématiques. 

Obs.  X.  —  Oenu  wiïgum  siinpk^  côté  àroU.  Ostéotomie,  Guérison  rj- 
vide.  —  Marie  Morvan,  âgée  de  13  ans.  Blonde,  maigre,  élancée^ 
Pas  d'antécédents  de  famille.  Pas  de  travaux  fatigants^  Nous  avons 
cherché  en  vain  la  cause  de  ce  rachitisme  tardif« 

Le  début  de  l'affection  date  seulement  de  deux  ans,  mais  depuis 
plusieurs  mois  la  déviation  s'est  pronosicée  au  point  de  rendre  la 
marche  douloureuse.  Ld  jambe  droite  seule  est  atteinte,  en  sorte  que« 
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quand  la  malade  marche  ou  se  tient  debout,  le  corps  est  penché  do 
côté  droit  d*une  façon  choquante. 

L'écartement  inter-malléolaire  est  de  13  centimètres. 

La  mensuration,  par  le  procédé  de  Dubreuil,  donne  10  centimètres. 

L'interligne  articulaire  est  très  oblique,  et  le  condyle  interne,  qui 
descend  très  bas,  fait  une  saillie  considérable  en  dedans.  La  rotule, 
très  en  dehors,  est  en  contact  avec  le  condyle  externe.  Les  tibias  sont 
absolument  droits,  et  il  n'y  a  dans  le  squelette  aucune  autre  mani- 
festation du  rachitisme. 

EnGn,  le  pied  offre  la  déviation  ordinaire.  Il  est  en  varus  prononcé. 

Le  13  septembre  1883.  Ostéotomie  du  fémur,  d*après  le  procédé  de 
Mac  Ewen.  L'opération  fut  des  plus  laborieuses.  La  section  osseuse 
dura  plus  d'une  heure.  L'os  était  complètement  éburné. 

Nous  n*arrivons  à  le  sectionner  qu*  en  employant  un  petit  ciseau  àlame 
très  étroite  (1/2  centimètre),  et  en  même  temps  très  épaisse.  Ce  coin 
ayant  été  peu  à  peu  enfoncé  à  7  centimètres  de  profondeur,  noas 
introduisons,  dans  la  voie  ainsi  tracée  péniblement,  des  ciseaux  pro- 
gressivement plus  larges  et  moins  épais,  qui  nous  permettent  peu  à 
peu  de  sectionner  Tos  dans  les  trois  quarts  environ  de  son  épaisseur. 

Au  moment  de  la  rupture,  le  condyle  externe  vient  faire  une  saillie 
sous  les  parties  molles,  facile  à  constater  à  la  main,  mais  n^altéraot 
en  rien  la  forme  du  membre  redressé.  Pansement  de  Lister.  Appa- 
reil plâtré. 

Pendant  les  deux  premiers  jours,  la  jeune  malade  se  plaignit  de 
très  vives  douleurs  dans  le  pied  (bord  externe)  et  dans  la  malléole 
péronière,  douleurs  qu'il  convient,  à  notre  avis,  d'attribuer  à  la  con- 
tusion du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Malgré  cette  légère  complication,  la  température  ne  dépassa  pas 
370,8. 

Les  suites  furent  si  favorables  que  trois  semaines  après  TopératioD 
(le  2  octobre),  je  permis  à  l'opérée  de  faire,  avec  un  appareil  silicate, 
quelques  pas  dans  la  chambre. 

Dès  le  15  octobre,  munie  d'un  léger  appareil  de  soutien,  elle  pou- 
vait vaquer  à  ses  travaux  ordinaires,  n'ayant  conserve  de  son  ancienne 
difformité  qu'un  certain  balancement  du  corps  pendant  la  marche. 

Obs.  XI  et  XII.  -*  Double  genu  valgum  simple  très  prononcé^  surtout 
à  droite.  Double  ostéotomie.  Guérison  rapide,  sans  complications.  ^ 
Julia  Prévost,  âgée  de  6  ans.  Cette  petite  fille,  blonde,  gaie,  assez 
robuste,  a  eu  la  rougeole  il  y  a  deux  ans.  Pas  d'antécédents  hérédi« 
taires.  Assez  bonne  hygiène,  nourriture  suffisante. 
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Elle  offre  aux  poignets  les  renflements  épiphysaires  du  rachitisme. 
Depuis  un  an  et  demi,  ses  deux  jambes  se  dévient  de  plus  en  plus. 

La  mensuration  montre  qu'il  existe  un  écartement  de  13  centi- 
[nètres  entre  les  deux  malléoles  internes. 

Quand  les  genoux  sont  en  contact,  la  malléole  droite  est  à  9  centi- 
mètres de  Taxe  du  corps,  tandis  que  la  malléole  gauche  n'en  est  qu'à 
i  centimètres;  aussi  la  petite  malade  est*elle  inclinée  à  droite,  vers 
le  côté  le  plus  malade,  quand  elle  se  tient  debout. 

Dans  cette  attitude,  les  genoux  sont  un  peu  fléchis,  c'est  avec  peine 
i]ue  Tenfant  se  tient  complètement  en  extension,  et  elle  ne  peuty  res- 
ter que  quelques  instants.  Les  deux  membres  sont  dans  la  rotation 
en  dehors* 

Lorsqu'elle  marche,  ses  genoux  viennent  se  placer  l'un  devant 
l'autre,  et  souvent  ils  s'entrechoquent.  D'ailleurs,  la  déambulation 
lui  est  pénible  et  laborieuse. 

Les  fémurs  sont  un  peu  incurvés  en  dehors  et  en  avant,  les  rotules 
regardent  en  avant  et  en  dehors. 

Au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison  supérieure  des  deux  tibias, 
on  observa,  à  la  partie  interne,  un  ostéophyte  assez  considérable; 
celui  du  tibia  gauche  est  surtout  très  profond,  et  fait  sous  la  peau 
une  saillie  très  apparente. 
Les  tibias  sont  bien  droits.  Les  pieds  offrent  un  peu  de  varus. 
Le  16  septembre  1883.  Anesthésie.  Ostéotomie  double  des  deux 
fémurs. 

Opération  très  facile,  pas  d'éburnation.  Quelques  coups  de  maillet 
de  chaque  côté,  puis  ostéoclasie  sans  déterminer  la  moindre  vio- 
lence. 

Pansement  de  Lister,  attelles  (postérieure  et  externe)  maintenues 
par  une  simple  bande  roulée. 
Les  suites  furent  aussi  favorables  que  possible. 
La  température  s'éleva  à  38o,  le  lendemain,  pour  redescendre  à  la 
normale,  le  jour  suivant. 
Le  pansement  de  Lister  ne  fut  enlevé  que  le  trentième  jour. 
L'appareil  de  contention  fut  resserré  deux  fois  dans  cet  intervalle. 
Au  bout  d'un  mois,  cicatrisation  des  plaies,  à  peine  un  peu  d'éry- 
thème,  dû  au  séjour  prolongé  du  pansement,  consolidation  parfaite. 
A  l'aide  de  petits  appareils  de  soutien,  le  malade  courait  plus 
facilement  cinq  semaines  après  notre  double  ostéotomie.  Les  jambes 
sont  parfaitement  droites. 
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Ob8.  XIII.  —  Genu  vaUgum  simple^  très  pronorusè  de  la  jambe  gauche. 
Ostéotomie,  Guérison.  —  Gaétan  Labelle,  âgé  de  4  ans,  offre  toutes 
les  manifestatious  du  rachitisme  le  plus  prononcé • 

Aucun  membre  de  la  famille  n*est  cependant  rachitîque.  Son  père 
et  sa  mère  sont  robustes  et  bien  portants,  ses  frères  et  sœurs  sont 
bien  conformés.  La  famille  jouit  d'une  aisance  relatiye  et  n'habite 
point  une  maison  malsaine.  Lui-même  se  porte  parfaitement  et  n'est 
jamais  malade. 

C'est  donc  sans  aucune  cause  appréciable  qu'il  vit»  il  y  a  un  peu 
plus  d'un  an,  sa  jambe  gauche  se  dévier  et  devenir,  en  peu  de  temps, 
tellement  difforme  que  la  marche  en  fut  sérieusement  compromise. 

Quand  on  nous  l'amena,  un  examen  soigné  nous  permit  de  consta- 
ter, qu'outre  les  renflements  épiphysaires  des  poignets  et  des  che- 
villes, il  offre  une  incurvation  très  remarquable  des  deux  clavicules, 
qui  s'avancent  en  carène  jusque  sous  le  menton.  Le  thorax  est  lat^ 
ralement  aplati.  Ajoutons  que  la  tête  est  déformée,  qu'enfin  ie  tibia 
droit  offre  au  niveau  des  malléoles  une  incurvation  antéro^poslèrieure 
à  concavité  postérieure,  mais  très  l^re  et  ne  devant,  pour  le  mo- 
ment, entraîner  aucune  intervention. 

Le  genou  gauche  est  le  siège  d^une  déviation  très  prononcée.  Pro- 
cédé de  Dubreuil,  6  centimètres;  espace  intermalléolaire,  9  centi- 
mètres. La  rotule  est  à  sa  place  normale  et  le  tibia  assez  droit.  Clau- 
dication très  prononcée  pendant  la  marche,  qui  est  douloureuse  et 
fatigante. 

Le  23  septembre  1883.  Ostéotomie  de  MacEwen.  La  section  est 
facile,  bien  que  l'os  fût  assez  dur.  Pansement  de  Lister,  Appareil 
ordinaire  (attelle  et  bande  roulée). 

Il  n*y  eut  ni  fièvre  ni  douleur,  pas  la  moindre  complication.  Quinze 
jours  après  l'opération,  j'enlevai  le  pansement,  la  cicatrisation  delà 
plaie  était  complète. 

Au  bout  de  six  semaines,  le  29  octobre,  la  eonsolidatton  était  ob- 
tenue. Appareil  de  soutien. 

Le  petit  malade  a  la  }ambe  patfaitement  droite  ;  il  marche  et  court 
sans  difficulté.  La  claudication  a  complètement  disparu. 

Obs,  XIV  et  XV.  -*-  DoukU  genu  verum  peu  prononcé^  incurvations 
tPès  grtwes  -des  deus  tibias.  J)auàie  ostéoUmie  en  deusB  séances^  Guérison. 
-^L'enfantLouis-Joles  Martin,  égé  de  4  ans  1/2,  habite  un  logement 
mal  aéré,  trop  étroit  et  malsain.  Nourriture  défectueuse  et  insuffi- 
sante. 
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Le  ventre  «si  volumineux,  et  on  constate  sur  le  squelette  de  nom- 
breuses manifestations  rachitiques.  Goallements  aux  poignets  et  aux 
chevilles.  A  la  partie  supérieure  externe  des  jambes,  la  tête  du  pé- 
nmé  est  hypertrophiée,  et  lorme  uae  saiUi«  anormale  et  disgracieuse. 
Enfin,  on  remarque  une  incun»tion  trôs  considérable  des  tibias, 
au  niveam  de  l^omieu  du  tiers  inférieur  av«e  la  tiers  moyen.  Un  écar- 
iement  de  12  oentimètres  s^obaerve  à  cet  endroit  lorsque  les  pieds 
se  toQcbent 

Les  naensurations  permettent  d^tablir  que  la  flèche  de  courbure 
est  de  7  eeiitimètr«s  à  gauche,  et  seulement  de  5  à  droite*  Ajoutons 
que  rinourvation,  si  pronoacée  du  e^té  gauche  (incurvation  à  conca* 
vitè  interne),  ae  complique  d\ine  assez  forte  îiaflexîon  de  Tosen  avant 
<iacurvatioa  à  conoavitô  postérieure);  à  droite,  ceUneouitareantéro* 
postérieure  est  moins  prononcée. 

Les  deux  tibias  sont,  en  outre,  aplatis  latéralement,  et  ont  la  forme 
d*un  fourreau  de  sabre. 

Par  suite  d'atrophie  musculaire,  qu'il  faut  attribuer,  d'une  part, 
au  rachitisme,  et,  d'autre  part,  à  Pinertie  fonctionnelle,  Tenfant  est 
dans  rimpossibilité  de  marcher,  et  il  n*a  jamais  marché.  'A  un  exa- 
men superficiel,  un  tel  état  pourrait  aussi  bien  être  attribué  à  une 
paralysie  spinale.  Car,  si  On  cherche  à  maintenir  Tenfant  daus  la  po- 
sition verticale  en  rappliquant  contre  un  mur,  ses  genoux,  qui  pré- 
sentent un  léger  degré  de  genu  varum,  fléchissent  sous  le  poids  du 
corps; ils  s'écartent  etTenfant  glisse  ou  plutôt  tomhe  sur  le  sol. 

B'ailleurs,  dans  cette  attitude,  le  bord  externe  des  deux  pieds 
touche  seul  à  terre,  pendant  que  les  faces  plantaires  de  chaque  côté 
viennent  au  contact. 

Le  7  octobre.  Après  anesthêsie  et  sanshande  d'Esmarch,  le  tibia 
gauche  est  sectionné  à  Paide  d'un  ciseau  très  étroit,  à  Tendrolt  ot  la 
courbure  est  la  plus  prononcée. 

L'ostéotomie  est  simple  et  incomplète,  mais  une  Carnation  évi- 
dente de  Vos  nous  oblige  àTetemir  en  plusieurs  fois  à  notre  section. 
Au  moment  du  redressement  brusque  le  péroné  se  fracture  en  don- 
nant lieu  à  un  craquement  très  net. 
Précautions  antiseptiques  pendant  l'opération. 
Pansement  de  Lister,  attelles  postérieure  et  externe. 
Pendant  les  jours  qui  suivirent,  la  température  ne  dépassa  pas 
370,8,  et  aucune  complication  ne  se  présenta. 

Aussi,  le  13  octobre,  la  même  opération  fut-elle  répétée  sur  le  tibia 
droit.  Les  os  étant  plus  mous,  quelques  coups  de  ciseau  suffirent  à 
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permettre  au  redressement  de  s'effectuer  sans  Ylolence.  Le  péroné 
s'infléchit  sous  la  main,  sans  se  rompre. 

Pansement  et  appareil  ut  supra. 

Au  bout  d^un  mois,  les  plaies  furent  examinées.  Elles  étaient  cica- 
trisées. La  consolidation  était  complète  à  gauche. 

Vers  la  fin  de  novembre,  le  membre  droit  était  également  solid«. 
Les  jambes  sont  maintenant  bien  droites.  La  courbure  antéro-posté- 
Heure  a  complètement  disparu.  Il  reste,  cependant,  une  très  légère 
courbure  latérale  sur  le  membre  droit.  Les  pieds  se  posent  bien 
franchement  sur  le  sol,  et  Tenfant  peut  commencer  ses  essais  de 
marche,  aidé  par  des  appareils  de  soutien. 

L'électrisation  des  muscles  nous  sera,  dans  ce  cas,  d'un  utile 
secours  pour  combattre  Fatrophie  que  l'opération  ne  pouvait  faire 
disparaître. 

Obs.  XVI.  —  Genu  valgum  très  prononcé  de  la  jambe  droite.  Ostéoto- 
mie. Guérison.  —  Jeanne  Porie,  âgée  de  3  ans  1/2,  est  une  petite  fille 
blonde  et  bien  portante. 

Elle  est  atteinte,  depuis  un  an,  d'un  genu  valgum  droit  des  plus 
prononcés,  compliqué  d'une  très  légère  incurvation  du  tibia,  à  con- 
cavité externe,  siégeant  un  peu  au-dessus  de  la  cheville. 

L'écartement  des  malléoles  est  de  9  centimètres  quand  les  genoux 
sont  en  contact.  Les  poignets  sont  un  peu  volumineux,  mais  en  somme 
le  rachitisme  chez  cette  enfant  est  assez  léger.  Toutefois,  la  marche 
est  très  pénible  et  les  parents  insistent  pour  que  le  membre  soit 
redressé. 

Le  11  novembre.  Ostéotomie  linéaire  et  incomplète  du  fémur.  Opé- 
ration très  facile.  Pansement  de  Lister,  attelles,  etc. 

La  plaie  était  cicatrisée  dès  le  22  novembre.  Enfin,  la  consolida- 
tion est  obtenue  le  8  décembre.  Pas  la  moindre  complication. 

Le  résultat  est  très  satisfaisant. 

{La  mite  auprochain  numéro.) 
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AMPUTATION  DU  COL   DE  L'UTÉRUS  AVEC  L'ÉCRASEUR 
LINÉAIRE. 

REMARQUES   SUR   l'eMPLOI   DE   CET   INSTRUMENT. 
(Suite  et  fin.) 

Par  le  professeur  VERNEUIL, 
Chirurgien  de  la  Pitié. 

Avant  de  décrire  mon  petit  procédé,  je  dois  rappeler  que 
Chassaignac  s'était  déjà  préoccupé  du  placement  primitif  de  la 
chaîne  et  de  son  glissement  par  le  fait  du  resserrement  pro- 
gressif de  l'anse  qu'elle  forme. 

Pour  éviter  ce dernierinconvénient,  il traversaitlecol d'arrière 
en  avant,  au-dessus  des  limites  présumées  du  néoplasme,  avec 
un  trocart  courbe  qui  lui  servait  en  môme  temps  à  attirer  en  bas 
Tutérus  tout  entier,  de  sorte  que  le  col  malade  apparaissait  à  la 
vulve.  Les  deux  extrémités  du  trocart  se  montrant  ainsi  à  l'ex- 
térieur, comme  on  jette  le  fil  derrière  l'épingle  dans  la  suture 
entortillée,  on  portait  la  chaîne  de  l'éçraseur  au-dessus  du  tro- 
cart ;  elle  glissait  sur  la  concavité  de  celui-ci  et  se  portait  d'elle- 
même  sur  le  col  au  point  même  de  sa  transfixion. 

Cette  manœuvre  réussit  assez  bien,  comme  j'ai  pu  m'en 
assurer  dans  quelques  cas;  mais  elle  est  difficile  et  infidèle 
danscertaines  circonstances  qu'il  est  bon  de  signaler.  Quand  les 
parties  génitales  sont  étroites,  quand  l'utérus  est  situé  haut  et 
qu'il  est  peu  mobile,  il  est  très  malaisé  de  ramener  au-dehors 
les  deux  extrémités  du  trocart  courbe  ;  on  s'expose  à  exercer 
sur  les  ligaments  de  la  matrice  des  tractions  violentes  et  pro- 
longées dont  les  dangers  sont  bien  connus.  Cet  abaissement 
forcé  de  l'utérus  dure  d'ailleurs  autant  que  la  section,  qui  doit 
être  effectuée  lentement. 

Mais  ce  n'est  pas  tout.  Après  avoir  placé  le  trocart,  on  peut 
croire  qu'il  restera  au  lieu  même  où  il  a  traversé  le  col.  Il  n'en 
est  rien  parfois. 

Dans  les  efforts  de  traction  que  Ton  fait  pour  attirer  l'utéruB 
T.  153.  10 
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en  bas  et  amener  à  la  vulve  les  deux  exlramitésdu  trocart, 
puis  par  le  fait  de  la  pression  exercée  sur  la  convexité  de  celui-ci 
parle  resserrement  de  la  chaîne,  enfin  dans  le  cas  où  le  col  n'est 
pas  très  résistant  au  niveau  du  point  transpercé,  la  tige  du 
trocart  déchire  le  tissu  utérin  de  haut  en  bas,  de  sorte  que  la 
section  perpendiculaire  se  fait  à  plusieurs  millimètres  et  jusqu'à 
un  centimètre  au-dessous dulieu delà  transfixion,  c'est-à  dire 
du  point  correspondant  aux  limites  du  néoplasme. 

Je  prie  le  lecteur  de  vouloir  bien  être  persuadé  que  toutes 
ces  imperfections  des  procédés  opératoires  n'ont  pas  été  imagi- 
nées dans  le  cabinet.  Tai  mt  tout  ce  que  foi  indiqué  dans  les  pa- 
ges préeédentes» 

Voici  ce  que  f  ai  imaginé  pour  y  remédier  et  pour  donner  à 
récraseur  linéaire  la  précision  dans  l'emploi,  qui  lui  faisait 
défaut. 

J'ai  d^abord,  il  m*en  faut  confesser  humblement,  inventé  un 
instrument  qui,  je  croîs,  n*a  pas  fait  grand  bruit.  C'est  un  écra- 
seur  à  deux  chaînes.  Lorsq[ue  je  l'ai  présenté  à  la  Société  de 
Chirurgie,  dans  la  «éance  du  30  décembre  ISeS  (1),  je  l'avais 
utilisé  une  fois  déj&  dans  l'amputation  du  col  ;  depuis,  je  m*en 
suis  servi  trois  fois  encore. 

Je  remployais  de  la  manière  suivante  :  avec  un  trocart 
courbe,  je  passais  à  travers  le  col,  au-dessus  des  limites  du 
mal,  au  point  où  précisément  je  voulais  pratiquer  la  section ,  nn 
double  fil  fort  et  ciré.  Chaque  fil  était  remplacé  par  une  chaîne. 
Les  deux  chaînes  articulées  avec  le  corps  de  l'instrument  for- 
maient deux  anses,  comprenant  chacune  la  moitié  du  col,  et 
coupaient  cette  moitié  perpendiculairement  à  Taxe  de  l'organe. 

Les  deux  anses  métalliques  fixées  dans  le  trajet  de  la  perfo- 
ration n'ayant  aucune  tendance  à  glisser  et  ne  pouvant  ni  mon- 
ter ni  descendre,  l'excision  se  faisait  exactement  au  niveau 
voulu.  De  plus,  les  chaînes  une  fois  placées  et  articulées,  on 
laissait  remonter  l'utérus,  et  on  achevait  l'opération  sans 
exercer  sur  lui  de  traction  prolongée  (2), 

(1)  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  2P  série,  t.  IX,  p.  521. 

(10  Vêenamr  ddibtosê  tMt«t««MOM,  je  er^ii,  dam  l'anenal  de  ht  «ai- 
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Dans  ces  dernières  années,  j'ai  abandonné  Técraseur  double 
et  j'ai  employé  l'écraseur  simple  courbe,  qui  est  entre  les  mains 
de  tout  le  monde  et  qui,  convenablement  appliqué,  présente  les 
mêmes  avantages. 

Voici  comment  j'ai  procédé  dans  mes  quatre  dernières  opé- 
rations • 

Je  fais  d'abord  très  soigneusement  le  nettoyage  du  vagin, 
sans  espérer  toutefois  réaliser  l'asepsie  complète.  Puis,  pen- 
dant le  cours  même  de  l'opération,  j'injecte  à  plusieurs  reprises 
de  l'eau  phéniquée  à  2  0/0,  ou  je  touche  la  surface  de  l'ulcéra- 
tion ou  de  la  plaie  opératoire  avec  un  pinceau  ou  une  fine  éponge 
imbibée  d'une  solution  plus  forte. 

Je  recherche  avec  le  plus  grand  soin  l'étendue  de  la  lésion  et 
j'explore  minutieusement  les  culs-de-sac.  La  chloroformisatiori 
rend  en  général  plus  facile  cette  reconnaissance  et  permet  aussi 
d'apprécier  le  degré  de  mobilité  de  l'utérus. 

Lorsque  l'envahissement  étendu  ou  le  volume  considérable 
de  la  lèvre  postérieure  rend  malaisée  l'exploration  si  impor- 
tante du  cul-de-sac  postérieur,  je  n'hésite  point  à  employer 
Tanesthésie,  si  la  malade  résiste  ou  si  la  vulve  est  étroite  ou 
rigide.  On  ne  saurait  croire  combien,  en  certains  cas,  l'examen 
peut  donner  des  résultats  différents,  suivant  qu'il  est  fait  avec 
ou  sans  le  chloroforme. 

Sans  vouloir  m'étendre  sur  ce  point,  je  citerai  seulement  le 
fait  suivant  : 

Tout  rècemmenf,  avec  un  ancien  interne  des  hôpitaux,  médecin 
ordinaire  de  la  maison,  et  un  de  mes  collègues  de  la  Faculté  profon- 
dément versé  dans  la  pathologie  utérine,  j'ai  donné  mes  soins  à  une 
dame  atteinte  d'une  affection  grave  de  l'utérus.  A  trois  reprises  au 
moins,  ayant  touché  et  examiné  même  au  spéculum,  nous  avions 
diagnostiqué  un  épithélioma  qui  nous  avait  paru  justiciable  de  l'am- 
putation partielle.  L*examen,  à  la  vérité,  était  rendu  particulièrement 
difficile  par  la  hauteur  à  laquelle  se  trouvait  le  col,  aussi  bien  que 
par  la  rigidité  et  Tétroitesse  de  Fanneau  vulvaire. 

son  Mathida.  Il  «uffit  d»  le  voir  an  iaataat  pomu  ea  comprendre  la  méca- 
nisme. Je  n^y  insiste  donc  point. 
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Jour  fut  donc  pris  pour  ia  résection.  Or»  quand  la  résolution  chlo- 
roformique  fut  complète,  la  Yulye  céda,  la  matrice  descendit,  et  à 
notre  extrême  surprise,  nous  trouvâmes  tout  autre  chose  que  ce  que 
nous  attendions.  L'opération  nous  parut  impraticable,  et  avec  le  con- 
sentement d'un  médecin,  proche  parent  de  la  malade  et  qui  voulait 
bien  nous  assister,  nous  nous  contentâmes  d'en  faire  un  léger 
simulacre. 

Je  recommande  particulièrement  pour  Texploration  du  cul- 
de-sac  postérieur  remploi  d'une  large  valve  du  spéculum  de 
Bozeman.  A  son  aide  on  déprime  fortement  la  commissure 
vulvaire  postérieure,  le  périnée  et  la  cloison  recto-vaginale.  Le 
col  utérin  descend  de  lui-même,  et  le  cul- de-sac  en  question 
devient  très  accessible  au  doigt  indicateur. 

Lorsque  Texamen  démontre  la  possibilité  d'attaquer  le  col 
sans  ouvrir  le  cul-de-sac  péritonéal,  rien  n'empêche  de  pro- 
céder à  l'ablation  du  col  (1).  Voici  les  divers  temps  de  Tentre- 
prise: 

!•  Perforation  du  col.  —  On  peut  conserver  le  trocart  courbe 
qu'employait  Chassaignac.  La  malade  étant  placée  dans  la  po« 
sition  de  la  taille,  on  conBe  le  spéculum  univalve  à  un  aide  qui 
déprime  le  périnée  directement  en  bas.  On  s'occupe  alors  de 
fixer  l'utérus  sans  qu'il  soit  nécessaire  de  l'attirer  de  force  à  la 
vulve.  Pour  cela,  on  utilise  les  portions  du  col  restées  saines  et 
résistantes.  C'est  tantôt  Tune  des  lèvres,  tantôt  Tupion  du  mu- 
seau de  tanche  avec  la  portion  sus-vaginale.  On  se  sert  soit  de 
pinces  do  Museux,  soit  d'érignes  simples.  Si  l'on  emploie  plu- 

(1)  Je  ne  veux  pas  discuter  en  ce  moment  la  question  de  Touverture  vou- 
lue de  ce  cnl-de-sac.  Je  sais  que  plus  d*une  fois  en  ces  dernières  années 
cette  ouverture  a  été  faite  presque  de  parti  pris  et  qu'il  n*ea  est  pas  ré- 
sulté d'inconvénient  sérieux  dans  un  bon  nombre  de  cas,  alors  même  qu'on 
n'avait  pas  fermé  la  plaie  par  la  suture. 

Si  de  telles  hardiesses  sont  permises  dans  une  certaine  limite  à  des  chi- 
rurgiens consommés,  je  conseillerai  toujours  aux  praticiens  ordinaires  de 
s'abstenir  de  l'amputation  du  col  quand  ils  pourront  redouter  la  pénétration 
dans  le  péritoine.  En  cas  d'insuccès,  ils  assumeraient  sur  eux  une  graTe 
responsabilité.  Mieux  vaut  pour  eut  laisser  aux  maîtres  une  besogne  aussi 
•  érilleuse. 
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sieurs  iBstruments,  on  les  réunit  en  un  faisceau  qu'un  aide 
saisit  et  porte  en  haut  vers  le  pubis. 

On  introduit  alors  l'index  de  la  main  gauche,  la  pulpe  en 
haut  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  et  on  détermine 
exactement  le  point  où  Ton  veut  faire  la  ponction.  On  glisse  le 
trocart  sur  la  pulpe  du  doigt  et  lorsque  la  pointe  est  arrivée  au 
lieu  choisi,  on  la  fait  pénétrer  par  un  petit  coup  sec  dans  le  tissu 
utérin  perpendiculairement  à  l'axe  du  col.  En  abaissant  vers 
l'anus  le  manche  de  l'instrument,  celui-ci  s'enfonce  dans  le  col. 
Alors,  pour  faciliter  sa  marche  et  lui  fournir  un  point  d'a])pui, 
on  reporte  l'index  gauche  dans  le  cul-de-sac  antérieur  au  point 
où  Ton  veut  faire  l'ouverture  de  sortie.  A  ce  moment,  quelque- 
fois même  plus  tôt,  le  spéculum  univalve  est  supprimé.  L'aide 
qui  fîxel'ulérus  avec  lesérignes  les  abaisse  pour  dégager  le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur  ;  l'index  suit  la  pointe  du  trocart  quand 
elle  perfore  la  muqueuse  à  ce  niveau  et  protège  la  paroi  vési- 
co-vaginale.  Dès  que  la  canule  fait  dans  le  vagin  une  saillie 
d'un  centimètre,  on  retire  le  poinçon.  On  le  remplace  par  une 
petite  bougie  uréthrale  qui  vient  saillir  dans  le  cul-de-sac  anté- 
rieur, qu'on  saisit  avec  une  pince  et  qu'on  ramène  à  la  vulve. 
On  retire  alors  la  canule  du  trocart. 

Après  avoir  attaché  à  Tune  des  extrémités  de  la  bougie  deux 
fils  cirés,  très  forts  et  longs  de  50  cent,  environ,  on  retire  la 
bougie  et  on  laisse  en  place  à  travers  le  colles  deux  fils  dont  les 
chefs  sont  amenés  à  la  vulve.  L'une  des  anses vaservir  à  passer 
la  première  chaîne,  l'autre  à  fixer  et  à  attirer  doucement  l'uté- 
rus en  bas.  Les  érignes  et  les  crochets  désormais  inutiles  sont 
enlevés. 

Si  on  n'avait  pas  de  trocart  courbe,  on  ferait  aisément  la  per- 
foration du  col  avec  la  longue  et  forte  sonde  cannelée  dite  de 
Broca,  dont  on  se  sert  pour  la  rectotomie  linéaire.  Après  lui 
avoir  donné  une  courbure  convenable  analogue  à  celle  de  l'ai- 
guille de  Cooper,  on  peut  l'aiguiser  grossièrement  pour  faciliter 
son  passage  à  travers  le  col,  et  garnir  son  pavillon  de  manière  à 
constituer  une  sorte  de  manche  solide. 

La  pointe  parvenue  dans  le  cul-de-sac  antérieur,  on  glisse 
dans  la  cannelure  un  stylet  aiguillé  fiexible  qui  sert  à  con- 
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duire  à  travers  le  col  les  deux  fils  cirés  indiqués  plus  haut. 

Introduction  des  chaînes.  —  Ce  temps  ne  présente  aucune 
difficulté.  Naturellement  on  a  soin  de  tourner  vers  le  col  le  côté 
concave  de  la  chaîne.  Les  seules  précautions  à  prendre  con- 
sistent, lorsqu'on  serre  Tanse  métallique,  à  bien  dépasser  laté- 
ralement les  limites  du  mal,  quand  l'ulcération  se  rapproche 
des  culs-de-sac  latéraux  du  vagin,et  aussi  à  placer  la  chaîne  aussi 
perpendiculairement  que  possibleà  l'axe  du  col.  Pour  cela  il  faut, 
avec  Tanse  de  fil  restée  en  place,  faire  attirer  par  un  aide  l'uté- 
rus un  peu  en  bas  et  du  côté  opposé  à  la  chaîne,  puis,  porter 
soi-même  en  haut  la  tige  rigide  de  Técraseur  et  surtout  sou- 
tenir Tanneau  constricteur  avec  l'ongle  de  l'index  gauche,  jus- 
qu'à ce  qu'il  ait  tracé  son  sillon  dans  le  tissu  du  col. 

Si  on  dispose  de  deux  écraseurs  courbes,  on  peut  placer  la 
seconde  chaîne  aussitôt  après  la  première  et  en  suivant  les 
mêmes  préceptes.  On  fait  alors  marcher  les  deux  instruments  à 
la  fois,  ce  qui  abrège  la  durée  de  l'opération.  Si  on  n'a  qu'un 
écraseur,  on  procède  ainsi  :  avant  que  la  première  section  soit 
terminée,  on  se  sert  de  l'anse  du  fil  restante  pour  pédiculiser 
en  quelque  sorte  la  seconde  moitié  du  col.  En  conséquence,  on 
lie  solidement  cette  moitié  perpendiculairement  à  son  axe.  Quand 
la  première  section  est  finie,  on  attire  légèrement  l'utérus  à 
l'aide  des  deux  chefs  de  la  ligature,  on  place  la  chaîne  dans  le 
sillon  produit  par  cette  ligature  et  on  termine  l'ablation. 

Section  du  col.  —  Elle  doit  se  faire  avec  une  grande  lenteur 
si  on  veut  réellement  obtenir  une  diérèse  exsangue.  La  plupart 
des  chirurgiens,  surtout  à  l'étranger,  si  je  m'en  rapporte  à  ceux 
de  mes  élèves  qui  ont  voyagé,  font  marcher  Tinstrument  beau- 
coup trop  vite.  Pour  ma  part,  dès  que  j'ai  serré  la  chaîne  de 
façon  à  sentir  la  résistance  des  tissus,  je  ralentis  la  manœuvre 
et  j'avance  d'un  cran  simple  toutes  les  30  secondes.  Quand  un 
cri  particulier  m'annonce  que  le  tissu  étreint  se  rompt  sous  la 
pression,  j'augmente  souvent  de  10  secondes  l'intervalle  entre 
chaque  coup.  Il  importe  essentiellement  de  conserver  cette 
allure  jusqu'au  dernier  cran,  sous  peine  de  voir  le  sang  appa- 
raître dans  les  deux  ou  trois  dernières  minutes  de  la  section. 
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Cet  écoulement  à  la  véiité  est  minime,  et  cesse  bientôt  de  lui- 
même,  mais  au  point  de  vue  des  suites,  il  a  Fineonvénieni  de 
laisser  dans  le  vagin  des  éléments  putrescibles  qui  peuvent 
provoquer  de  la  septicémie. 

Pansement»  ;  soins  consécutifs.  —  ;La  section  achevée,  tout 
est  fini.  J'examine  avec  grand  schu  la  pièce  anatomique  pour 
voir  si  la  secticm  a  porté  sur  le  tissu  malade  ou  Ta  dépassé, 
et  si  le  cul-de-sac  péhtonéal  n*a  point  été  intéressé. 

Si  le  péritoine  a  été  respecté,  )e  me  contente  de  pousser  dou* 
cément  dans  le  vagin  une  injection  phéniquée  à  2^  0/0  jusqu'à 
ce  que  le  liquide  sorte  incolore  ou  légèrement  teinté  seulement. 
Je  m'abstiens  le  plus  souvent  de  mettre  le  spéculum  et  même  de 
pratiquer  le  toucher,  ces  manœuvres  'étant  de  pure  curiosité 
et  ne  servant  à  rien. 

Cependant,  si  le  suintement  sanguin  persiste,  on  le  tarit  avec 
des  injections  froides  portées  dans  le  vagin  ou  sur  la  vulve.  Si 
Ton  a  à  sa  disposition  un  thermo-cautère  ou  un  fer  rouge,  on 
touche  légèrement  les  points  d'où  s'échappe  le  sang;  enfin  on 
peut  mettre  dans  le  vdigin^mois  j^our  quelques  heures seulemeriiy 
une  petite  éponge  imbibéed'one  solution  antiseptique  et  astrin- 
gente. 

Si  Ton  constatait  la  blessure  du  péritoine,  il  serait  prudent 
de  faire  quelques  points  de  suture,  bien  que  dans  certains  cas 
la  nature  seule  ait  fait  les  frais  de  l'occlusion* 

Si  l'examen  de  la  coupe  montrait  la  persistance  de  quelques 
points  malades  sur  le  moignon  utérin,  dans  un  cas  où  on  nour- 
rissait l'espoir  d'une  extirpation  complète,  on  pourrait  appliquer 
le  spéculum  de  Lisfranc  ou  le  spéculum  plein  en  buis  et  cher- 
cher à  détruire  les  derniers  vestiges  du  néoplasme  avec  la 
curette  tranchante  ou  avec  le  thermo*cautère«  Peut-être  serait- 
il  plus  prudent  néanmoins  de  remettre  à  quelques  jours  l'opé- 
ration complémentaire* 

Le  pansement  est  des  plus  simples.  Je  fais  placer  au-devant 
de  la  vulve  une  compresse  de  gaze  rendue  antiseptique  par 
Vacide  phénique  ou  Tiodeforme,  et  di^osée  comme  la  garni- 
ture dont  les  femmes  font  usage  pendant  les  r^Ies.  On  peut 
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enlever  et  remettre  cette  pièce  pour  satisfaire  les  besoins  natu- 
rels ou  bien  la  traverser  avec  deux  sondes  decaoutchouc  rouge, 
dont  Tune  est  placée  dans  la  vessie  et  l'autre  dans  le  vagin,  où 
elle  sert  à  pousser  deux  fois  par  jour  une  injection  antiseptique 
tiède. 

Jamais  je  ne  laisse  de  tampon  quelconque  dans  la  cavité  va- 
ginale elle-même,  pourtant  dans  ma  dernière  opération  la  vulve 
étant  fort  large,  j'ai  placé  à  son  entrée  une  grosse  boulette  de 
gaze  imprégnée  de  poudre  d'iodoforme;  elle  remplissait  Tori- 
fice  sans  le  distendre,  fut  laissée  quatre  jours  en  place,  puis  re- 
nouvelée encore  deux  fois  ;  on  se  dispensa  dans  ce  cas  de  faire 
des  injections  désinfectantes.  Les  deux  moyens  se  valent  pour 
obtenir  Tasepsie  vaginale;  je  préférerais  toutefois  les  injections 
si  à  la  suite  de  l'opération  un  léger  suintement  sanguin  avait 
lieu  et  menaçait  de  laisser  quelques  caillots  sanguins  dans  le 
vagin. 

Repos  au  lit  ;  surveillance  exercée  sur  la  miction  et  la  défé- 
cation, enveloppement  du  ventre  dans  une  couche  d'ouate,  etc. 

Médication  interne  et  régime  dictés  par  les  conditions  orga- 
niques des  malades. 

Mes  dernières  opérations,  conduites  d'après  les  règles  que  je 
viens  d'exposer,  se  sont  comportées  avec  la  plus  absolue  béni- 
gnité. 

Chez  la  malade  actuellement  encore  dans  mes  salles  et  chez 
celle  que  j'ai  récemment  opérée  en  ville  avec  mon  excellent 
ami  Siredey,  l'apyrexie  a  été  complète  et  les  phénomènes  lo- 
caux tout  à  fait  nuls.  Ces  malades  disaient  avoir  été  moins 
souffrantes  après  l'opération  qu'à  la  suite  des  règles  ordinaires. 

L'épithélioma  n'envahit  pas  toujours  la  totalité  du  col  ;  assez 
souvent  il  n'occupe  qu'une  des  lèvres,  la  'postérieure  de  préfé- 
rence. On  peut  songer  alors  à  faire  une  résection  partielle. 
Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  je  conseille  plutôt  le  sacrifice 
complet,  d'abord  parce  que  le  mal,  lors  même  qu'il  semble 
confiné  dans  une  lèvre,  s'étend  souvent  aux  commissures  et 
qu'il  serait  à  la  fois  laborieux  et  inutile  de  conserver  les  deux 
tiers  ou  les  trois  quarts  de  la  lèvre  indemne» 
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Cependant,  si  la  résection  partielle  était  indiquée,  ou  si  on 
jugeait  à  propos  de  diviser  chacune  des  deux  lèvres  à  un  niveau 
différent  —  la  lèvre  postérieure,  par  exemple,  moins  haut  que 
l'antérieure  —  le  manuel  opératoire  serait  d'une  exécution  très 
facile  avec  mon  procédé  ;  il  suffirait  de  transfixer  le  col,  non  pas 
d'arrière  en  avant»  mais  bien  transversalement.  On  sectionne- 
rait alors  à  volonté  la  moitié  antérieure  ou  la  moitié  postérieure 
isolément  ou  l'une  après  l'autre.  Si  on  excisait  une  des  lèvres 
seulement,  on  réunirait,  bien  entendu,  la  section  horizontale 
par  deux  sections  verticales  parallèles  à  l'axe  du  col. 

Deux  fois  j'ai  eu  affaire  à  des  allongements  hypertrophiques 
bénins  de  la  lèvre  antérieure  ;  une  fois  j'ai  sectionné  seulement 
la  saillie  conique  qui  dépassait  le  museau  de  tanche  ;  l'autre 
fois  j'ai,  par  une  section  transversale  complète,  sacrifié  envi- 
ron un  centimètre  de  la  lèvre  postérieureabsolument  saine.  J'au- 
rais pu  respecter  tout  à  fait  cette  dernière  si  j'avais  li'abord 
séparé  lecol  en  deux  lambeaux:  l'inférieur  que  j'aurais  épargné, 
le  supérieur  que  j'aurais  excisé  très  haut  si  j'avais  voulu. 

Au  reste,  et  je  prie  mes  jeunes  confrères  de  prendre  en  consi- 
dération les  lignes  qui  suivent:  la  résection  du  colutërin  avec 
Vëcraseur  linéaire  est  une  opération  essentiellement  mécanique 
dont  V exécution  parfaite  se  résuma  en  deux  points  ;  bonne  situa' 
tion  de  la  chaîne^  lenteur  suffisante  de  la  constriction.  Un  ou- 
vrier adroit  la  pratiquerait  aussi  bien  qu'un  chirurgien  con- 
sommé, et  c'est  en  cela  que,  suivant  moi,  réside  Texcellence  de 
l'opération.  J'ajoute  qu'elle  est  de  celles  qui  diffèrent  le  moins 
sur  le  cadavre  et  sur  le  vivant.  Quiconque  voudra  donc  Texécu- 
ter  habilement  n'aura  qu'à  s'exercer  à  l'amphithéâtre  comme 
s'il  s'agissait  de  faire  la  désarticulation  du  pied  ou  la  résection 
du  coude. 

Il  ne  me  reste  qu'un  point  à  examiner.  Si  pour  obtenir  par  la 
résection  du  col  utérin  des  guérisons  radicales  ou  au  moins  des 
trêves  prolongées,  il  est  nécessaire  d'opérer  de  bonne  heure, 
lorsque  les  lésions  sont  encore  très  limitées,  ne  serait-il  pas 
possible,  en  raison  même  du  peu  d'étendue  des  désordres,  de 
remplacer  par  des  moyens  chirurgicaux  élémentaires,  ne  ré- 
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clamant  point  d'habileté  spéciale,  une  opération  qui,  ôi  simpli- 
fiée qu'elle  soit,  reste  toujours  assez  délicate. 

Les  divers  procédés  de  cautérisation,  par  exemple,  ne  par- 
viendraient-ils pas  à  détruire  des  néoplasmes  circonscrits  ou  su- 
perficiels? Je  l'admets  d'autant  mieux  que  je  crois  avoir  guéri 
de  cette  façon  des  épithéliomas  de  petites  dimensions. 

J'ai  traite,  il  y  a  quinze  ans  au  moins,  une  dame  belge  atteinte 
d'une  ulcération  épithéliale  siégeant  sur  la  lèvre  postérieure  du  col, 
mesurant  environ  trois  centimètres  transversalement  et  occupant 
tout  le  bord  libre  de  la  lèvre  susdite.  On  en  voyait  nettement  le  con- 
tour et  à  peine  le  tissu  morbide  semblait  pénôtrer  à  un  centimètre 
de  profondeur, 

A  Taide  d'un  spéculum  de  bois  de  gros  calibre  qui  emboîtait 
exactement  tout  le  col,  je  fis  deux  séances  de  cautérisation  avec  le 
caustique  Filhos.  Quelques  accidents  de  pelvi-péritonite  me  cau- 
sèrent de  l'inquiétude,  mais  lorsque  tout  fut  dissipé,  je  constatai  la 
destruction  presque  totale  de  la  lèvre  postérieure,  régulièrement 
écbancrée  en  croissant  comme  si  elle  avait  été  excisée  au  bistouri. 

Pendant  deux  ou  trois  ans,  je  suivis  cette  dame  àParis,  puis  je  la  per- 
dis de  vue,  lorsqu'en  1875,  étant  à  Bruxelles,  je  la  rencontrai  frafctie 
et  bien  portante.  Elle  m'apprit  que  depuis  son  opération  aucan 
symptôme  fâcheux  n'était  survenu  du  côté  de  la  matrice. 

Dans  le  courant  de  Tannée  dernière,  je  reçus  dans  mes  salles  une 
malade  venue  d'un  service  de  médecine,  où  elle  était  en  traitement 
depuis  plus  de  trois  mois.  Le  col  avait  presque  doublé  de  volume, 
surtout  au  niveau  de  la  lèvre  postérieure.  La  muqueuse  de  la  sur- 
face extérieure  du  museau  de  tanche,  bien  que  tuméfiée  et  vascu- 
laire,  avait  conservé  à  peu  près  sa  souplesse  ordinaire,  mais  à  l'ori- 
fice  et  dans  la  cavité  cervicale,  jusqu'à  une  profondeur  de  15  centi- 
mètres au  moins,  le  toucher  percevait  une  induration  très  manifeste 
rappelant  tout  à  fait  celle  de  répithélioma  commençant.  La  mu- 
queuse, à  ce  niveau,  était  très  rouge  et  saignait  facilement  au  tou- 
cher. D'ailleurs,  les  règles  fort  abondantes  se  prolongeaient  presque 
pendant  tout  le  mois.  Les  cautérisations  répétées,  superficiellement 
il  est  vrai,  étaient  restées  sans  résultat,  et  mon  collègue,  pensant 
avoir  affaire  à  un  épithélioma  commençant,  mettait  la  malade  entre 
mes  mains. 

Je  diagnostiquai,  en  effet,  un  adénome  en  voie  de  métamorphose 
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épithéliale  et  Toulas  tenter  une  opération  curative.  En  eonséquenc6t 
Tutérus  ayant  été  légèrement  attiré  vers  la  vulve  et  bien  fixé,  je  fis, 
avec  la  pointe  du  thenno«cautère  chauffé  au  rouge  sombre,  une  série 
de  ponctions  disposées  en  couronne,  très  rapprochées  Tune  de  Tautre, 
conduites  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  et  pénétrant  à  18  ou  20  centimètres  en  moyenne. 

Ce  procédé  eut  pour  résultat  immédiat  la  formation  d'une  eschare 
en  forme  de  cône  à  base  inférieure  et  ultérieurieurement  une  sorte 
d'évidement  de  la  cavité  cervicale  et  de  son  orifice  vaginal. 

Lorsque  la  malade  quitta  l'hôpital,  trois  semaines  après,  la  cica- 
trisation était  presque  complète,  et  les  tissus  ambiants  souples  et  de 
bon  aspect.  Un  mois  plus  tard,  par  prudence,  je  touchai  encore  avec 
le  thermo-cautère  un  point  qui  me  paraissait  suspect. 

J'ai  revu  la  patiente  cette  année  ;  les  pertes  sanguines  ont  cessé, 
et  le  col  m'a  semblé  tout  à  fait  sain.  Mais  avais-je  affaire  à  un  véri* 
table  épithélioma  ? 

Je  fais  mes  réserves  pour  deux  raisons  :  d'abord,  à  cause  des 
difficultés  du  diagnostic  dans  les  cas  commençants  ;  puis,  à 
cause  d'un  fait  peu  favorable  au  procédé  mis  ici  en  usage. 

Cétait  à  l'hôpital  Lariboisière,  en  1869,  si  j'ai  bon  souvenir»  Je  vis 
un  col  exactement  lésé  comme  celui  que  je  viens  de  décrire.  Je  vou- 
lus, avec  le  couteau  du  galvano-cautère,  réséquer  aussi  un  segment 
tabulaire  de  la  muqueuse  du  col.  L'exécution  ne  fut  pas  facile,  et 
peut-être  l'extirpation  du  néoplasme  fut  incomplète.  Toujours  est-il 
que  le  mal,  jusqu'alors  indolent  et  à  marche  lente,  progressa  aussitôt 
très  rapidement,  avec  hômorrhagies,  souffrances  vives,  etc.,  ce  qui 
me  fit  regretter  beaucoup  d'être  intervenu  de  la  sorte. 

Puisque  j'en  suis  aux  petites  opérations  sur  le  col  utérin,  je 
citerai  encore  le  fait  suivant,  où  j'ai  fait  pour  la  première  fois  un 
acte  préliminaire  qui  pourrait  être  plus  souvent  utilisé. 

Une  dame  vint  me  consulter  pour  des  pertes  sanguines  peu  co- 
pieuses, mais  incessantes.  Du  reste,  point  de  douleurs,  point  de  féti- 
dité vaginale,  santé  générale  assez  bonne,  sauf  l'anémie  et  les  palpi- 
tations. J'aperçus  à  l'orifice  du  col  un  tout  petit  polype  muqueux. 
J'annonçai  une  guêrîson  facile,  et  deux  jours  après,  j'enlevai  d'un 
coup  de  pince  la  tumeur  qui  s'écrasa  sous  la  pression. 

Au  bout  de  deux  mois,  retour  des  pertes,  réapparition  d'un  nou- 
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veau  petit  polype,  nouTelle  extraction  suivie  cette  fois  de  rezamen 
microscopique  qui  me  démontra  que  j'avais  affaire  à  un  Téritable 
fongus  épilhélial .  Nouvelle  récidive  sous  la  môme  forme  et  sensh 
blement  dans  le  môme  délai.  Alors  j'employai  une  petite  curette 
tranchante,  avec  laquelle  je  pus  extraire  de  la  cavité  cervicale  des 
végétations  épithéliales  semblables  à  celles  des  précédentes  opéra- 
tions et  dont  les  fragments  réunis  égalaient  bien  le  volume  d'uoe 
grosse  noisette.  Je  n'étais  pas  rassuré  sur  les  résultats  de  cette  opé- 
ration, et  j'avais  raison,  car  trois  mois  plus  tard,  les  pertes  repa- 
rurent, toutefois  sans  issue  de  végétations  à  l'orifice  du  col.  Je  pen- 
sai que  le  curage  avait  été  incomplet,  chose  d'autant  plus  yraî- 
semblable,  que  l'accès  du  col  et  de  son  orifice  était  très  difficile. 

En  effet,  la  malade  qui  n'avait  jamais  eu  d'enfants  et  dont  les 
voies  génitales  étaient  fort  étroites,  avait  de  plus  subi  dix  années 
auparavant,  l'ovariotomie  pratiquée  par  M.  Kœberlé.  Or,  par  le  fait 
de  cette  opération,  l'utérus  fortement  remonté  et  antéversé  était 
solidement  maintenu  en  place,  de  sorte  que  l'engagement  du  coi 
dans  le  spéculum  était  très  malaisé,  ainsi  que  l'introduction  de  la 
curette  dans  la  cavité  cervicale. 

Pour  remédier  à  ces  difficultés,  je  procédai  de  la  manière  sui* 
vante  dans  une  opération  pratiquée  au  mois  d*août  1882.  Le  chloro- 
forme étant  administré,  je  pus  introduire  un  spéculum  bivalve  volu- 
mineux, puis  saisir  le  col  sur  les  parties  latérales  avec  deux  pinces 
de  Museux,  le  redresser  et  le  faire  un  peu  descendre  vers  la  vulve. 
Alors,  attaquant  le  col  par  sa  face  antérieure,  je  réséquai  avec  le 
thermo->^cautère  un  triangle  dont  la  base  comprenait  presque  toute  la 
lèvre  antérieure  et  dont  l'axe  mesurait  environ  trois  centimètres. 
Cette  opération  préliminaire  ouvrit  largement  la  cavité  cervicale  qui 
était  assez  dilatée  pour  loger  la  première  phalange  de  l'index.  Je 
grattai  soigneusement  en  tous  sens  et  surtout  en  haut  jusqu'à  l'ori- 
fice de  la  cavité  du  corps. 

Les  résultats  immédiats  furent  assez  fâcheux  ;  la  traction  exercée 
sur  l'utérus  et  sur  la  cicatrice  abdominale  amenèrent  la  formation 
d'un  phlegmon,  puis  d'un  abcès  de  la  paroi  abdominale  au  niveau  de  la 
gaine  du  muscle  grand' droit,  abcès  qu'il  fallut  ouvrir  par  l'ancienne 
cicatrice  de  Tovariotomie,  et  qui  mit  plusieurs  mois  à  se  fermer. 

En  revanche,  ies  pertes  provenant  de  la  cavité  du  col  cessèrent, 
et  lorsque  j'examinai  l'utérus  avec  le  toucher  et  le  spéculum,  huit 
mois  plus  tard,  je  trouvai  tout  en  bon  état.  La  résection  partielle  du 
col  était  à  peine  reconnaissable. 


f 
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Je  recommande  cette  opération  facile  et  innocente  dans  les 
cas  si  rebelles  de  végétations  épilhéliales  de  la  cavité  du  col. 

QUKLQUES  MOTS  SUR  l'aBLATION  TOTALE  BB  L'uTÊRUS. 

Je  devrais  m'excuser  peut-être  d'avoir  grossi  démesurément 
ce  petit  travail  en  ajoutant  à  la  description  déjà  longue  du  pro- 
cédé opératoire  une  sorte  de  causerie  sur  Tépithélioma  du  col 
utérin,  tel  qu'on  pourrait  la  faire  à  l'hôpital,  près  du  lit  des 
malades. 

J'ai  pensé  qu'une  telle  revue  sommaire  suffirait  pour  exposer 
mes  opinions  en  un  point  sur  lequel  je  n'ai  rien  de   bien  neuf 
à  dire,   mais  peut-être  s'étonnerait-on  si  je    ne  parlais   pas 
de  l'extirpation  totale  de  l'utérus,  si  fort  en  faveur  aujourd'hui 
à  l'étranger  malgré  l'effroyable  proportion  de  désastres  qu'elle 
a  entraînés.  Je  n'ai  point  pratiqué  cette  opération  ;  peut  être  ne 
la  pratiquerai-je  jamais.  Rien  ne  m'empêche  toutefois  d'expri- 
mer mon  opinion  sur  son  compte. 
Je  ne  la  rejette  point  systématiquement. 
J'entrevois  même  si  nettement  les  conditions  où  elle  serait 
raisonnablement  indiquée,  que  je  la  conseillerais  dès  mainte- 
nant, sans  hésitation  et  sans  remords,  si  les  chances  de  réussite 
opératoire  devenaient  plus  nombreuses  qu'elles  ne  le  sont  en- 
core aujourd'hui. 

Ce  que  je  reproche  à  la  grande  majorité  des  opérations  prati- 
quées jusqu'à  ce  jour,  c'est   d'avoir   élé  entreprises  sans  le 
moindre  souci  des  contre-indications  et  sans  autre  préoccupa- 
lion  apparente  que  celle  de  la  possibilité  d'exécution  et  du  suc- 
cès immédiat;  comme  si,  lorsqu'il  s'agit  de  néoplasmes,  la 
prévision  de  l'avenir  n'occupait  la  première  place.  Aussi,  les 
résultats  ont  été  lamentables.  On  a  perdu  beaucoup  d'opérées 
dans  les  premières  heures  et  beaucoup  dans  les  premiers  jours; 
le  reste  a  presque  entièrement  péri  dans  le  cours  de  l'année 
même.  On  a  fort  célébré  les  rares  succès  sans  se  demander 
s'ils    n'étaient  pas   amplement  contrebialancés  par   l'incon- 
testable abréviation  de  la  vie  chez  le  plus  grand  nombre  deé 
opérées* 
Il  serait  aisé  de  démontrer*  en  effet,  en  prenant  50  cas  d'extir- 
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pation  de  cancer  utérin,  et  50  femmes  atteintes  du  même  mal 
et  abandonnées  à  elles-mêmes,  que  la  moyenne  de  la  vie  est 
infiniment  moins  grande  dans  la  première  série  que  dans  la 
seconde  ;  ce  qui  peut  encore  se  traduire  de  la  façon  suivante: 
lorsqu'on  voit  une  femme  atteinte  d'un  cancer  utérin,  raison- 
nablement opérable^  c'est-à-dire  peu  avancé  encore,  on  peut 
affirmer  que  le  simple  traitement  palliatif  lui  promet  sûrement 
une  année  au  moins  d'existence,  tandis  qu'en  l'opérant,  on 
pourrait  à  peine  lui  garantir  une  moyenne  de  six  mois  de  vie. 

Pour  décider  quand  on  peut  enlever  l'utérus  et  quand  on  doit 
s'abstenir,  il  faut  établir  d'abord  que  cette  grande  entreprise 
est  exclue  du  cadre  des  opérations  palliatives  ;  qu'elle  ne  doit 
être,  par  conséquent,  tentée  qu'avec  l'espoir  sérieux  d'obtenir 
une  guérison  radicale.  Si  la  récidive  est  probable,  la  prolonga- 
tion de  la  vie,  en  cas  de  succès  opératoire,  ne  compense,  en  au- 
cune façon,  les  chances  considérables  de  mortalité  primitive. 

Or,  et  je  fais  appel  ici  à  tous  les  chirurgiens  impartiaux,  à 
tous  ceux  que  n'aveugle  pas  le  funeste  désir  d'opérer  quand 
même,  j'estime,  d'après  mon  expérience  déjà  longue,  que  les 
cas  de  cancer  utérin  offrant  des  chances  sérieuses  de  guérison 
radicale  par  l'opération,  sont  en  faible  proportion  par  rapport  à 
ceux  dont  la  nature  anatomique,  les  rapports  et  l'étendue,  font 
craindre  après  l'ablation,  une  récidive  à  peu  près  inévitable. 

Je  ne  sais  point  si  j'exagère  en  disant  que  j'ai  examiné  Jus- 
qu'à ce  jour  un  millier  de  cancers  utérins.  Or,  j'ai  trouvé  18 
fois  Toccasion  défaire  la  résection  du  col,  assez  souvent  même 
à  titre  palliatif.  En  rappelant  bien  mes  souvenirs,  je  crois 
avoir  regretté,  un  nombre  de  fois  à  peu  près  égal,  de  ne  pou- 
voir faire  l'ablation  totale  de  l'organe. 

Bref,  si  je  m'en  rapporte  non  seulement  à  mes  impressions 
anciennes,  mais  encore  à  mes  réflexions  quotidiennes  depuis 
que  l'ablation  de  l'utérus  en  totalité  est  revenue  à  l'ordre  du 
jour,  je  pense  que  sur  100  cas  de  cancer  utérin  pris  au  hasard, 
il  en  est  à  peu  près  4  ou  5  qui  se  prêtent  véritablement  à  l'exé- 
rèse totale. 

Pour  moi,  c'est  folie  de  tenter  l'aventure  quand  l'utéms  est 
envahi  dans  une  partie  considérable  de  son  corps;  quand  il  a 
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perdu  sa  mobilité,  soit  par  l'envahissement  des  culs-de^sac, 
soit  par  la  propagation  du  cancer  aux  organes  voisins,  et  aussi 
dans  le  cas  où  la  constitution  est  par  trop  minée  par  les  hémor- 
rhagies  et  la  septicémie  chronique. 

Je  voudrais  surtout  qu'on  tînt  en  suffisante  considération  la 
nature  anatomique  du  néoplasme,  et  je  remarque,  non  sans 
étoanement,  qu'après  avoir  fait  grand  bruit  de  leur  habileté 
et  de  leur  compétence  en  fait  d'anatomie  pathologique,  les 
étrangers  paraissent  maintenant  en  tirer  si  peu  de  parti  au 
point  de  vue  chirurgical. 

Nous  autres,  au  moins,  de  TEcole  française,  les  Lebert,  les 
Follin,  les  Broca  et  moi  avec  eux,  quand  nous  nous  efforcions 
d'illuminer  le  chaos  des  tumeurs  avec  le  microscope,  nous 
espérions  bien  du  même  coup  éclairer  et  perfectionner  la  cli- 
nique chirurgicale  et  Fart  difficile  des  indications  opératoires. 
Aujourd'hui,  celte  tendance  heureuse  est  délaissée.  On  opère 
toujours  ;  on  opère  mieux  peut-être,  mais  on  n'opère  pas  plus  à 
propos,  bien  au  contraire. 

En  ce  qui  concerne  les  néoplasmes  ulcérés,  ils  sont  de  plu- 
sieurs espèces.  Le  squirrhe  est  peut-être  moins  rare  qu'on  ne  le 
dit;  la  tumeur  embryo^plastique  (sarcome  actuel)  [n'est  pas 
commune  ;  l'épithélioma  est  à  lui  seul  beaucoup  plus  fréquent 
que  toutes  les  autres  formes  ;  mais  il  présente  lui-même  dans 
la  structure,  l'origine  et  la  marche  des  variétés  différant 
assez  pour  comporter  un  pronostic  et  surtout  une  thérapeu- 
tique également  différents.  Lorsqu'il  s'agit  d'épithélioma 
ulcéré  et  infiltré  dans  le  tissu  môme  du  col,  variété  ordinaire, 
le  pronostic  est  celui  du  squiirhe  ou  peu  s'en  faut,  c'est-à-dire 
la  récidive  presque  fatale. 

Si  l'on  a  affaire  à  la  forme  papillaîre  à  végétations  superfi- 
cielles et  excentriques,  si  je  puis  ainsi  dire  ;  si  le  derme  mu- 
queux  est  à  peine  traversé,  il  y  a  espoir  dans  le  succès  d'une 
exérèse  bien  faite,  car  les  ganglions  ne  sont  généralement  pas 
envahis. 

Le  type  le  plus  favorable  est  celui  que  Robin  a  décrit,  il  y  a 
Uen  trente  ans.  Je  fais  allusion  à  un  épithélioma  d'origine 
glandulaire,  de  la  famille  des  adénome,  qui  en  conserve  long- 
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temps  la  bénignité  en  dépit  des  hémorrhagies  et  de  la  septicé- 
mie. Cette  forme  se  rencontre  particulièrement  chez  les  jeunes 
femmes  ;  elle  est  indolente  et  longtemps  compatible  avec  la 
santé  générale  ;  elle  se  prête  mal  aux  amputations  parlielles, 
car  la  dégénérescence  glandulaire  remonte  souvent  très  hautdans 
la  cavité  cervicale;  en  revanche,  comme  elle  reste  fort  longtemps 
confinée  dans  l'utérus,  et  comme  elle  respecte  presque  indéfi- 
niment les  ganglions,  elle  pourrait  guérir  radicalement  par 
Tablation  totale  de  Torgane.  Aux  chirurgiens  donc  à  perfec- 
tionner les  procédés  opératoires,  afin  de  les  appliquer  là  où  ils 
promettent  de  réaliser  de  vrais  succès  thérapeutiques. 

P.  S.  -—  Ces  jours  derniers,  mon  excellent  disciple  et  ami 
Louis  Thomas,  chirurgien  distingué  de  Tours,  m'a  fait  parve- 
nir quelques  notes  sur  une  dame  que  nous  avons  opérée  en- 
semble, et  que  j'avais  oubliée  dans  mon  relevé,  lequel  compte 
ainsi  20  cas.  Ici  encore  le  résultat  a  été  assez  satisfaisant. 

Voici  l'observation  abrégée  : 

Observation. —  M»»»  F...,  de  petite  taille,  deconstitution,moyenDe, 
atteinte  depuis  quelques  mois  d*hémorrhagie  utérine  sans  douleur 
vive,  présente  au  col  utérin  une  ulcération  épithélialè  peu  profonde 
encore  ;  aucun  trouble  de  voisinage.  A  la  fin  de  décembre  1880,  abla- 
tion du  col  avec  Técraseur  linéaire.  Les  limites  du  mal  étant  large- 
ment dépassées,  on  peut  espérer  un  succès  définitif.  Suites  très 
simples  ;  la  santé  n*est  pas  un  seul  instant  troublée  ;  à  la  troisième 
semaine,  M">®  F...  se  levait.  La  cicatrice  était  parfaite  peu  de  jours 
après. 

L'année  1881  se  passa  très  bien  ;  nulle  douleur  ;  menstrues  régu- 
lières, état  excellent.  Gela  dura  jusqu'au  commencement  de  mars 
1882.  En  courant  après  une  voiture,  M™«  F...  fil  alors  un  faux  pas  et 
ressentit  au  côté  droit  du  ventre  une  douleur  assez  vive  qui  persista 
et  s'irradia  dans  le  genou.  Le  18  mars,  à  Texamen,  Tutérus  est  sain, 
mobile,  indolent  ;  la  cicatrice  du  col  souple  et  lisse.  Mais  on  trourc 
dans  Texcavation  pelvienne  à  droite  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf 
de  poule  tout  à  fait  indépendante  de  la  matrice.  Non  seulement  cette 
tumeur  fit  des  progrès  rapides,  mais  d'autres  bosselures  se  formè- 
rent, remplissant  le  petit  et  le  grand  bassin,  soulevant  la  paroi  ab- 
dominale et  causant  de  violentes  douleurs.  Altération  rapide  de  la 
santé;  œdème  des  deux  membres  inférieurs.  Mort  le  22  juillet. 
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Dans  ce  cas,  comme  chez  la  malade  qui  survécut  sept  ans,  la 
récidive  se  fit  dans  l'abdomen  et  la  cure  resta  radicale  au  point 
Dpéré.  On  avait  donc  supprimé  le  foyer  épithélial  primitif, 
mais  non  ses  premières  colonies  intra-ganglionnaires. 

Ceci  n'est  pas  encourageant  pour  l'ablation  complète  de  l'utérus . 


ÉTUDE  SUR  LES  CAUSES  ET  LES  SYMPTOMES  DU 
SCORBUT  DES  PRISONNIERS. 

(Suite.) 

Par  le  D^  DE  BEURMANN, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 

Médecin  de  Flnfirmerie  centrale  des  Prisons. 

Ilestprobable,néanmoins,que  lesépidémies  seraient  beaucoup 
plus  étendues  qu'elles  ne  le  sont  si  tous  les  détenus  étaient  en 
réalité  soumis  au  même  régime.  Nous  venons  de  voir  qu'au 
point  de  vue  de  l'aclivité  physique,  il  y  a  entre  eux  de  grande 
différences  et  nous  savons  que,  grâce  aux  cantines,  ils  peuvent; 
modifier  leur  alimentation  et  même  en  changer  complètement 
le  caractère.  Ceux  qui  ont  assez  d'argent  peuvent  ne  jamais 
toucher  aux  vivres  de  la  prison  et  se  nourrir  tout  autrement 
que  leurs  compagnons.  Ces  inégalités  expliquent  comment  un 
régime,  en  apparence  uniforme,  peut  produire  des  effets  si  va- 
riables. Il  est  donc  facile  de  comprendre  que  les  épidémies 
soient  limitées  tout  d'abord  à  un  petit  nombre  de  cas  :  elles 
commencent  par  frapper  les  moins  résistants  et  ceux  qui  n'ont 
pas  su  ou  qui  n'ont  pas  pu  améliorer  leur  régime  ;  elles  s'éten- 
draient certainement  beaucoup,  si,  aussitôt  que  l'alarme  est 
donnée,  on  ne  s'efforçait  de  trouver  la  cause  de  la  maladie  et  de 
la  faire  disparaître. 

Dans  l'épidémie  dont  nous  avons  été  témoin,  deux  cau- 
ses déterminantes  pouvaient  être  invoquées  :  le  froid  et  la 
privation  complète  de  végétaux  frais.  La  première  cédait 
d'elle-même  puisque  l'hiver  était  fini  lorsque  les  premiers  cas 
se  déclarèrent.  Quant  à  la  seconde  il  fut  facile  delà  supprimer 
en  rendant  aux  détenus  les  pommes  de  terre  dont  ils  avaient 
T.  153.  11 
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été  privés  par  la  négligence  des  entrepreneurs  et  en  ajou- 
tant des  choux  à  leur  alimentation.  Si  nous  n'avons  eu 
qu'un  nombre  très  restreint  de  scorbutiques,  relativement  à  la 
population  des  prisons  de  la  Seine,  c'est  que  Tépidémie  a  été 
enrayée  dès  le  début.  Dans  les  villes  assiégées  ou  dans  les  ex- 
péditions lointaines»  il  est  impossible  de  lutter  ainsi  contre  le 
mal  ;  les  cas,  rares  au  début,  deviennent  bientôt  très  nombreux 
et  si  les  mauvaises  conditions  qui  ont  fait  naître  le  scorbut 
persistent,  tous  finissent  par  être  frappés.  Le  petit  nombre  des 
cas  observés  n'a  donc  rien  qui  doive  étonner,  puisque  l'épidé- 
mie a  été  arrêtée  dès  les  premiers  jours.  Nous  verrons  qu'il  est 
possible,  en  remontant  dans  les  antécédents  des  malades,  de  com- 
prendre pourquoi  ils  ont  été  atteints  avant  leurs  camarades.  Mais 
avant  de  rapporter  leur  histoire,  nous  devons  donner  une  idée 
générale  des  accidents  qu'ils  ont  présentés  et  justifiérnotreopi- 
nion  sur  la  nature  de  l'épidémie  dont  nous  avons  été  témoin. 

Sur  les  23  malades  dont  nous  avons  recueilli  les  observations, 
17  venaient  du  Dépôt  des  condamnés,  5  de  la  prison  de  la  Santé 
et  un  de  Mazas.  Ils  présentaient  tous  les  mêmes  symptômes  et 
nous  n'avons  pas  à  établir  de  distinction  entre  eux  au  point  de 
vue  de  leur  provenance.  Remarquons  seulement  que  la  prison 
de  la  Roquette,  qui  a  fourni  de  beaucoup  la  plus  forte  propor- 
tion de  scorbutiques,  est  celle  dans  laquelle  se  trouvent  réunies 
au  plus  haut  degré  les  conditions  pathogéniques  de  cette  affec- 
tion. 

Trois  signes  essentiels  caractérisent  le  scorbut  confirmé  :  les 
pétéchies,  les  lésions  des  gencives,  les  ecchymoses.  Ces  trois 
symptômes  se  manifestent  après  une  période  prodromique  pen- 
dant laquelle  les  malades  accusent  différents  troubles,  rele- 
vant de  leur  état  de  cachexie  profonde. 

Ces  troubles  préliminaires  sont  une  sensation  de  lassitude 
extrême,  des  douleurs  vives  aux  membres  et  en  particulier  aux 
jambes»  un  œdème  plus  ou  moins  marqpié  dea  extrémités  infé- 
rieures, une  pâleur  génâ^ale  avec  bouffissure  de  ia  face* 

Dans  les  cas  graves,  d'autres  accidents  succèdent  à  ceux  de 
ces  deux  premières  périodes  et  peuvent  amener  la  mort.  Ce 
sont  les  grandes  hémorrhagies,  tes  ulcérations  des  jambes,  la 
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chute  des  dents,  les  épanchements  séreux  dans  les  grandes  ca- 
vités, les  nécroses  osseuses. 

I^ous  n'avons  jamais  été  témoin  de  ces  accidents  terribles^ 
dont  les  relations  des  anciennes  épidémies  sont  remplies  ;  il  est 
certain  que  sauf  dans  des  conditions  tout  à  fait  exceptionnelles 
on  n'observe  plus  rien  qui  ressemble  aux  faits  rapportés  par  Join* 
ville,  par  Jean  Wier  et  par  Lind  ;  sauf  dans  les  villes  assié- 
gées» dans  les  expéditions  polaires,  dans  les  pays  où  Tab- 
senoe  de  communications  rend  les  famines  encore  possible,  le 
scorbut  est  devenu  une  maladie  bénigne.  On  peut  arrêter  les 
épidémies  dès  leur  début  et  les  cas  mortels  sont  toujours  l'ex- 
ception. 

Malgré  les  mauvaises  conditions  dans  lesquelles  se  trou* 
vaient  nos  malades,  et  quoique  plusieurs  d'entre  eux  fussent 
déjà  cacbectisés  par  des  maladies  graves  antérieures,  nous 
n'avons  eu  aucun  décès  et  la  maladie  a  presque  toujours  été 
limitée  à  ses  manifestations  les  plus  légères.  Nous  croyons  ce- 
pendant que  celles-ci  ont  été  tellement  caractéristiques  qu'il 
n'était  pas  possible  d'élever  aucun  doute  sur  la  nature  des  ac- 
cidents que  nous  étions  appelés  à  combattre. 

Dans  tous  les  cas,  l'apparition  des  signes  du  scorbut  con- 
firmé a  été  précédée  d'une  période  de  préparation  assez  longue. 
Nos  malades  disaient  tous  qu'ils  se  trouvaient  extrêmement 
fatigués^  qu'ils  avaient  perdu  l'appétit,  qu'ils  cessaient  d'aller 
à  la  promenade  à  cause  des  vives  douleurs  que  leur  causaient 
la  marche  et  la  station  debout.  Ils  se  plaignaient  d'une  sen- 
sation de  froid  aux  pieds  extrêmement  pénible  et  la  plupart 
avaient  remarqué  un  œdème  malléolaire  qui  existait  encore  au 
moment  de  leur  entrée  à  l'inQrmerie.  Leur  face  était  pâle,  ver- 
dâtre,  un  peu  bouffie,  leurs  conjonctives  décolorées,  leur  peau 
sèche  et  rugueuse.  Sur  la  face  antéro-externe  des  cuisses  et  des 
jambes,  on  trouvait  les  petites  élevures  dures,  rougeâtres,  qui 
constiiuenila peau an*&ine.  Un  certain  nombre  de  ces  points 
étaient  le  siège  de  petites  hémorrhagies,  arrondies,  entourant 
le  bulbe  pileux.  Ces  pétéchies  formaient  un  piqueté  plus  ou 
moins  abondant  suivant  les  cas.  Dans  différentes  régions  du 
corps,  on  trouvait  des  suffusions  sanguines,  ecchymotiquesi 
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à  bords  irréguliers,  du  niveau  desquelles  la  peau  et  les  par- 
lies  sous-jacentes  étaient  dures,  tendues,  très  douloureuses 
au  toucher.  L'haleine  avait  une  odeur  fétide  ;  les  gencives, 
pâles  et  tuméfiées,  présentaient  un  liséré  rouge,  violacé,  cou- 
rant le  long  de  la  sertissure  des  dents.  Ces  malades  étaient  apa- 
thiques, ils  redoutaient  le  mouvement  et  le  froid  et  restaient 
loute  la  journée  dans  leurs  lits.  Sous  l'influence  du  régime^dc 
l'Infirmerie  et  de  soins  locaux  appropriés,  ces  accidents  dispa- 
raissaient peu  à  peu,  les  fonctions  digestivesse  rétablissaient, 
les  hémorrhagies  s'effaçaient  et  la  guérison  survenait  rapide- 
ment. 

Tel  est  le  tableau  sommaire  des  accidents  présentés  par  nos 
malades  -,  nous  croyons  qu'il  est  impossible  d'y  méconnaître  le 
scorbut.  Sans  doute,  il  n'y  a  pas  eu  de  cas  très  graves  et  chez 
plusieurs  d'entre  eux,  quelques-uns  des  signes  principaux 
faisaient  défaut.  Ainsi,  sept  fois  l'altération  des  gencives  man- 
quait à  peu  près  complètement.  Dans  trois  cas,  il  n'y  avait  pas 
de  pétéchies,  et,  dans  quatre  autres,  pas  d'ecchymoses.  Maison 
sait  que  dans  toute  espèce  d'épidémie,  à  côté  des  formes  fçraves 
et  des  formes  typiques^  il  existe  des  cas  moins  complets ,  dans 
lesquels  la  maladie  est  facilement  reconnaissable  quoiqu'il 
manque  au  tableau  pathologique  quelques-uns  de  ses  traits  ordi- 
naires. Il  est  certain  que  si  plusieurs  de  nos  malades,  ceux  qui 
font  Tobjetdes  observationsXIX  et  XX  par  exemple,  s'étaient  pré- 
sentés seuls  à  l'Infirmerie,  on  aurait  hésité  à  en  faire  des  scor- 
butiques ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  ces  cas  atténués  se 
trouvaient  à  côté  de  faits  parfaitement  caractérisés  qui  les  com- 
plétaient en  quelque  sorte  et  qui  fournissaient  des  éléments  de 
comparaison  précieux  pour  apprécier  la  nature  des  accidents 
auxquels  nous  avions  affaire.  Si  un  signe  faisait  défaut,  les 
autres  présentaient  un  degré  de  netteté  suffisant  pour  per- 
mettre d'affirmer  le  diagnostic.  D'ailleurs  il  est  noté  dans  les 
épidémies  que  tel  ou  tel  des  signes  les  plus  importants  peut 
manquer  sans  qu'il  y  ait  doute  pour  cela  sur  la  nature  de  la 
maladie. 

On  trouvera  peut-être  en  lisant  nos  observations  que  les 
lésions  gingivales  y  tiennent  bien  peu  de  place  ;  elles  n'ont  été 
réellement  graves,  en  effet,  que  dans  deux  cas(obs.  IV  et  VIII). 
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Le  plus  souvent  elles  étaient  légères  et  elles  ont  même  fait 
défaut  dans  sept  cas.  Hamburger  (1)  note  qu'à  Saint-Péters- 
bourg, où  le  scorbut  est  encore  fréquent,  la  gingivite  manque 
souvent  et  qu'elle  est  rarement  primitive  :  il  attribue  cette  par- 
ticularité à  la  magnifique  dentition  des  Russes  du  Nord.  Dans 
l'épidémie,  observée  par  MM.  Lasègue  et  Legroux,  en  1871  (2), 
les  grandes  lésions  gingivales,  déterminant  la  chute  des  dents 
et  des  hémorrhagies  abondantes,  étaient  tout  à  fait  exception- 
nelles. L'altération  des  gencives  manquait  complètement  chez 
un  cinquième  des  malades  et  dans  ce  nombre  plusieurs  étaient 
gravement  atteints  ;  l'un  de  ces  cas  fut  même  mortel.  La  rareté 
des  lésions  des  gencives  ne  peut  donc  être  invoquée  pour 
contester  la  validité  de  notre  diagnostic. 

Lies  23  observations  que  nous  réunissons  ici  ne  comprennent 
pas  la  totalité  des  cas  de  scorbut,  qui  se  sont  produits  dans  la 
prison  de  la  Seine,  au  commencement  de  l'été  de  1883.  Un  cer- 
tain nombre  de  malades,  très  légèrement  touchés,  n'ont  pas 
été  envoyés  à  Tinfirmerie  centrale.  Ils  ont  été  soignés  dans  les 
infirmeries  particulières  des  prisons  et  il  a  suffi  d'améliorer  leur 
régime  pour  arrêter  la  marche  des  accidents  dont  ils  étaient 
menacés.  La  plupart  de  nos  malades  même,  n'avaient  pas  de 
lésions  graves  et  on  verra  que  nous  n'avons  eu  l'occasion  d'ob- 
server en  somme  que  les  formes  bénignes  de  cette  affection. 

Les  accidents  que  nous  avons  observés  ayant  toujours 
présenté  entre  eux  les  plus  grandes  analogies,  nous  n'avons 
pas  cru  devoir  les  décrire  chaque  fois  en  détail,  afin  de  ne  pas 
allonger  inutilement  ce  travail.  D'ailleurs,  ils  répondaient 
trop  bien  aux  descriptions  classiques  du  scorbut  pour  qu'il  fût 
nécessaire  d'insister  longuement  sur  une  symptomatologie 
connue.  Nous  nous  sommes  attaché  surtout  à  indiquer  nette- 
ment les  conditions  hygiéniques  particulières  dans  lesquelles 
s'étaient  trouvés  placés  nos  malades  avant  d'arriver  à  l'infir- 
merie et  à  noter  la  topographie  et  l'étendue  des  manifestations 
cutanées  ou  gingivales  qu'ils  présentaient.  Nous  n'avons  pas 

(1;  Hamburger.  De  Tétiologie  du  scorbat.  Qaz.  hebdom.,  1881,  p.  763. 
(2)  AxchiTOB  générales  de  médecine,  aoAt  1871. 
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non  plus,  à  propos  de  chaque  cas,  énuméré  les  moyens 
thérapeutiques  que  nous  avions  adoptés.  Ces  moyens  ayant 
été  toujours  les  mêmes,  nous  serions  tombé  dans  des  répéti- 
tions fastidieuses  que  nous  avons  évitées  en  réunissant,  à  la 
suite  de  nos  observations,  toutes  les  indications  relatives  au 
traitement. 

OBSERVATIONS. 

Dans  les  sept  observations  suivantes,  nous  avons  trouvé  des 
ecchymoses,  des  pétéchies  et  des  lésions  gingivales  en  propor- 
tions à  peu  près  égales.  Le  scorbut  était  complet  sans  pré- 
dominance marquée  d'aucun  des  signes  qui  le  caractérisent 
Dans  les  six  premières,  les  accidents  présentaient  une  cer- 
taine gravité,  bien  qu'ils  aient  cédé  en  peu  de  temps  au  traite- 
ment ordinaire.  Dans  la  septième,  au  contraire,  il  s'agissait 
d'une  forme  très  légère;  tous  les  symptômes  existaient,  mais, 
s'ils  suffisaient  à  caractériser  la  maladie,  ils  n'entraînaient  que 
très  peu  de  gène  pour  le  malade. 

Obs.  I,  — Scorbut.  —  Larges  ecchymoses  des  membres  inférieurs,  — 
Eruption  péléchiale  discrète,  —  Lésion  des  gencives,  —  Œdème  dur  de  la 
partie  inférieure  des  Jambes,  —  Trois  mois  de  détention,  —  Le  nommé 
M...,  employé  de  commerce,  âgé  de  24  ans,  détenu  à  la  prison  de  la 
Roquette,  entre  à  l'Infirmerie  centrale  le  1«'  avril  18S3. 

C*est  un  homme  assez  robuste,  n'ayant  aucun  antécédent  patholo- 
gique important.  Il  a  déjà  subi  deux  condamnations  et  a  passé  euTÎ- 
ron  trois  ans  en  prison.  Sa  détention  actuelle  remonte  à  trois  mois. 
Il  ne  recevait  rien  du  dehors  et  se  plaint  d'avoir  souffert  de  la  faim 
et  du  froid. 

Au  commencement  de  février,  il  a  ressenti  une  douleur  très  vive 
qu'il  compare  à  la  pression  d'un  étau  au  niveau  de  la  partie  moyenne 
de  la  jambe  droite.  Il  n'avait  ni  fièvre  ni  malaise  général.  Au  bout 
de  quinze  jours,  il  vit  apparaître  sur  les  deux  jambes  des  points 
violets  qui  augmentèrent  rapidement  et  envahirent  la  face  externe  des 
deux  pieds.  En  même  temps  il  éprouvait  des  sensations  de  brûlure 
au  niveau  des  points  envahis  et  une  lassitude  générale  extrêmement 
marquée.  Ses  gencives  étaient  douloureuses  et  saignantes. 

Aujourd'hui,  on  trouve  :  un  piqueté  hômorrhagique  discret  sur  la 
face  antérieure  des  cuisses  et  sur  ia  face  interne  des  deux  jambes  ;  les 
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péfcëchios  occupent  les  bulbes  pileux  ;  des  ecchymoses  violacées  en 
voie  de  disparition  au  niveau  des  malléoles  externes  et  de  la  face 
externe  des  pieds,  de  Tœdôme  dur  de  la  partie  inférieure  des  jambes 
plus  marqué  dans  les  points  ecchymoses.  Les  gencives  sont  encore 
rouges  et  on  peu  hourgeonnantesy  mais  en  voie  de  guérison.  De 
chaque  côté  du  cou  existent  des  masses  ganglionnaires  volumineuses 
qui  se  sont  développées  depuis  rentrée  du  malade  à  la  Roquette. 

M...  est  mis  en  liberté  le  6  avril  ;  il  quitte  l'infirmerie  à  peu  près 
dans  rétat  où  il  y  est  entré. 

Obs.  II.  ^^  ScorlfiiU^^  Ecôhymme  à  une  jambe. -^Éruption pétéchiale 
abondante»  —  Gencives  bourgecmnantes.-^CÊdème  dur  des  jambes. --^Trois 
mois  de  détention,  —  Fièvre  typhoïde  pendant  la  convalescence  ^  aucun 
accident  scorbutique  nouveau.  -^  Le  nommé  F...,  charretier,  âgé  de 
25  ans,  détenu  à  la  prison  de  la  Roquette,  entre  à  Tlnfirmerie  cen- 
trale le  21  juin  1883. 

G*est  un  homme  bien  constituô,  n'ayant  jamais  eu  de  maladie 
grave  et  ne  présentant  pas  de  traces  de  syphilis.  Il  a  déjà  subi  une 
condamnation  à  la  suite  de  laquelle  il  a  passé  quatre  mois  à  Sainte- 
Pélagie»  en  1882.  Il  n*a  pas  été  malade  pendant  cette  première  déten- 
tion. 

Il  a  été  arrêté  le  22  mars  1883  et  est  resté  à  Mazas  jusqu'au  15  juin. 
Il  n*a  donc  passé  à  la  Roquette  que  quelques  jours,  et  le  développe- 
ment du  scorbut  ne  peut  être  attribué  au  régime  de  cette  maison.  Il 
recevait  de  l'argent  de  sa  famille,  achetait  quelquefois  de  la  viande  à 
la  cantine  et  buvait  du  vin  tous  les  jours.  Mais  il  était  privé  de  légu- 
mes frais  et  souffrait  beaucoup  du  froid. 

Alafin  du  mois  de  mai  dernieryc'est-à-diredeuxmois  après  son  arres*^ 
taUon,il  a  commencé  à  souffrir  des  pieds,  puis  desjambes  et  des  reins  ^ 
Les  douleurs  étaient  assez  fortes  pour  lui  rendre  la  marche  difficile. 
Elles  étaient  surtout  très  vives  le  matin,  au  lever.  Les  taches 
purpuriques,  ponctuées,  ont  paru  vers  le  10  juin,  aux  mollets 
d'abord,  puis  elles  ont  gagné  les  parties  supérieures  et  aujourd'hui 
les  deux  jambes  sont  couvertes  de  pétéchies  très  nombreuses.  En 
même  temps,  il  y  avait  de  Toedème  des  deux  pieds^  plus  marqué  à 
gauche.  Les  gencives  étaient  saignantes  et  douloureuses. 

Aujourd'hui,  on  constate  des  ecchymoses  ponctuées  des  bulbes 
pileux,  très  abondants  sur  toute  retendue  des  membres  inférieurs, 
très  rares  au  contraire  sur  la  face  dorsale  dee  avant- bras. 
11  y  a  de  Toedème  dur  des  deux  pieds  avec  une  teinte  légèrement 
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bronzée  de  la  peau  et  une  large  ecchymose  violette  occupant  la  mal- 
léole externe  du  côté  gauche.  Les  gencives  sont  rouges,  tuméfiées  et 
bourgeonnantes;  il  existe  de  petites  exulcérations  au  niveau  de  la 
sertissure  des  dents  ;  les  incisives  inférieures  sont  ébranlées.  Le 
malade  se  plaint  de  vives  doulears  dans  les  reins  et  les  pieds  ;  il 
soufifre  assez  pour  ne  pouvoir  se  tenir  debout. 

Il  ne  se  produit  aucun  incident  pendant  le  séjour  de  F...  à  Pinfir- 
merie.  L'amélioration  de  Tétat  général  et  la  disparition  des  hémor- 
rhagies  culanées  sont  rapides  ;  les  gencives  restent  seules  pendant 
longtemps  en  assez  mauvais  état. 

A  la  fin  du  mois  de  juillet,  il  était  complètement  guéri  et  était  dé- 
signé pour  sortir,  lorsqu'il  fut  pris  d'un  mal  de  tête  persistant;  en 
môme  temps  il  perdait  Tappétit  et  il  commençait  à  avoir  de  la  fièvre; 
les  jours  suivants,  tous  les  symptômes  d'une  fièvre  typhoïde  de 
moyenne  intensité  se  déclaraient  et  F...  restait  en  traitement  pour 
cette  affection. 

La  dothiénentérie  n*a  présenté  chez  lui  aucune  particularité  ;  il  n'y 
a  eu  notamment  ni  epistaxis,  ni  hémorrhagie  intestinale,  ni  anomalie 
dans  l'éruption  des  taches  rosées  qui  a  été  très  discrète. 

Pendant  sa  convalescence,  F.>.  est  atteint  d'une  adénite  cervicale 
du  côté  gauche,  qui  prend  en  peu  de  jours  un  développement  consi- 
dérable, suppure  et  est  ouverte  le  20  septembre.  Le  1«'  novembre,  ce 
malade  est  encore  en  traitement  à  l'infirmerie.  Depuis  longtemps  il 
ne.présente  plus  trace  de  scorbut  et  il  est  remarquable  qu^aucune 
nouvelle  manifestation  ne  se  soit  produite  sous  Tinfiuence  des  aven- 
tures pathologiques  qu'il  a  traversées. 

Obs.  III.  —  Scorbut.  —  Larges  ecchymoses  des  jambes  et  du  thorax.^ 
Pétéchies  abondantes,  —  Gencives  peu  atteintes.  — Peu  d^œdème.  —  Trois 
mois  et  demi  de  détention.  —  Le  nommé  D...,  âgé  de  40  ans,  journa- 
lier, détenu  à  la  prison  de  la  Roquette,  entre  à  l'Infirmerie  centrale 
le  14  juin  1883. 

C'est  un  homme  assez  robuste,  quoique  très  amaigri,  n'ayant 
jamais  eu  de  maladies  graves,  probablement  syphilitique.  Il  a  déjà 
subi  dix  condamnations  qui  lui  ont  fait  passer  en  prison  quatre 
années,  pendant  lesquelles  il  s'est  toujours  bien  porté.  Il  est  détenu 
depuis  la  fin  du  mois  de  février  et  a  été  transféré  de  Mazas  à  la  Ro- 
quette au  commencement  de  mai  ;  il  ne  recevait  rien  du  dehors,  mais 
les  vivres  de  la  maison  lui  suffisaient  et  il  dit  n'avoir  pas  beaucoup 
maigri.  Il  a  toujours  porté  des  chaussettes,  mais  il  se  plaint  d*avoîr 
beaucoup  souffert  du  froid  aux  pieds  pendant  tout  le  mois  de  mai. 
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I]  y  a  un  mois,  il  s^est  aperçu  que  ses  jambes  étaient  couvertes  de 
taches  rouges  ponctuées,  dont  le  nombre  n'a  fait  qu'augmenter  depuis 
cette  époque.  Ces  pétéchies  couvrent  la  face  interne  des  jambes  et  les 
cuisses.  Elles  sont  beaucoup  plus  larges  que  chez  les  autres  scorbu- 
tiques, mais  siègent  également  autour  des  bulbes  pileux.  Une  large 
ecchymose  violacée  entoure  la  malléole  externe  de  la  jambe  gauche 
et  remonte  jusqu'à  cinq  centimètres  de  l'espace  ioterarticulaire.  A 
droite,  au  point  correspondant,  on  trouve  une  tache  eccbymotique 
beaucoup  plus  petite.  Enfin,  à  la  face  interne  de  la  cuisse  droite, 
existe  une  large  ecchymose  s'étendant  depuis  le  genou  jusqu'au  pli 
génito-crural.  Au  niveau  de  ces  taches,  la  peau  est  chaude,  tendue  et 
très  douloureuse  au  toucher.  La  pression  du  doigt  détermine  une 
empreinte  qui  ne  s'efface  que  très  lentement.  De  chçique  côté  du 
thorax,  on  trouve  une  large  plaque  eccbymotique  sans  œdème  ni 
douleur.  Les  gencives  sont  rouges  et  un  peu  saignantes.  Les  dents  ne 
sont  point  ébranlées. 

Au  bout  de  quelques  jours  les  douleurs  des  jambes  s'atténuent  ; 
les  ecchymoses  du  thorax  et  des  membres  inférieurs  commencent  à 
prendre  une  teinte  verdâtre  et  jaunâtre.  Au  bout  de  quatre  semaines 
elles  ont  presque  complètement  disparu,  de  même  que  la  douleur  et 
l'œdème  dur  qui  les  accompagnaient.  Les  pétéchies  ne  s'effacent  que 
plus  lentement  et  elles  laissent  après  elles  une  pigmentation  bru- 
nâtre persistante.  L'état  général  est  meilleur,  mais  le  malade  reste 
très  amaigri. 

D...  quitte  l'infirmerie  le  20  septembre  ;  depuis  longtemps  il  ne 
présente  plus  aucun  symptôme  de  scorbut,  mais  son  état  général  est 
toujours  médiocre. 

Ofts.  IV.  —  Scorbut.  —  Petite  ecchymose  de  la  jambe,  —  Eruption  pé^ 
téchiale  abondante. — Gencives  très  altérées,  —  Pas  d' œdème. — Diarrhée. 
—  Trois  mois  de  détention.  —  Le  nommé  M...,  maçon,  âgé  de  47  ans, 
détenu  à  la  prison  de  la  Santé^  entre  à  l'Infirmerie  centrale  le  14  juin 
1883. 

Il  a  déjà  subi  cinq  condamnations,  mais  n'a  jamais  eu  de  maladies 
graves  ni  au  dehors,  ni  en  prison.  Il  est  d'apparence  assez  robuste, 
probablement  syphilitique.  11  a  été  arrêté  au  mois  de  mars  et  est 
entré  à  la  Santé  le  24  avril.  Il  ne  recevait  aucun  secours  et  n'a  jamais 
rien  pu  acheter  à  la  cantine,  faute  d'argent.  Il  trouvait  la  nourriture 
insuffisante  et  souffrait  de  la  faim.  Il  y  a  un  mois,  il  a  commencé  à 
avoir  des  douleurs  aux  jambes,  surtout  au  niveau  des  articulatiops. 
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Il  lui  aurait  été  impossible  de  travailler  debout.  Vers  la  même 
époque,  il  s*est  aperçu  que  ses  jambes  se  couvraient  de  taches 
rouges,  ponctuées  et  que  ses  gencives  étaient  douloureuses.  Depuis 
quinze  jours,  il  a  une  diarrhée  très  abondante. 

Les  pétéchies  des  bulbes  pileux  commencent  à  cinq  centimètres  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  et  remontent  jusqu'au  milieu  de  la 
cuisse.  Elles  sont  confluentes  à  la  face  interne  des  jambes  ;  il  n'y  en 
a  aucune  sur  les  bras  ni  sur  le  tronc.  A  la  partie  postérieure  de  la 
jambe  gauche,  on  trouve  une  ecchymose  violette  de  la  largeur  de  la 
main,  mais  il  n^existe  ni  douleur  ni  œdème  à  ce  niveau.  11  n'y  a  jamais 
eu  non  plus  d'œdème  des  malléoles.  Les  gencives  sont  couvertes  de 
bourgeons  charnus  très  nombreux,  suppurant  et  saignant  à  la  moin- 
dre pression.  Les  inoisives  sont  ébranlées,  Thaleine  a  une  odeur  in- 
fecte. Cependant  le  malade  peut  manger  sans  trop  de  souffrances. 
Sur  la  voûte  palatine,  au  niveau  du  raphé  et  sur  le  pilier  antérieur 
gauche,  on  trouve  des  ecchymoses  violettes  de  la  largeur  d'une  leU'» 
tille. 

M...  ne  s'alimente  que  très  difficilement  à  cause  des  lésions  gingi- 
vales très  profondes  qu'il  présente.  Il  ne  peut  se  nourrir  que  d'ali'* 
ments  liquides,  lait,  potages,  vin,  bouillie  de  poudre  de  viande  séchée. 
Cependant  son  état  général  s'améliore  rapidement  ;  les  ecchymoses 
et  les  pétéchies  ont  complètement  disparu  au  bout  de  six  semaines. 
A  la  fin  de  juillet,  les  lésions  de  la  bouche  persistent  seules  ;  les 
dents  sont  encore  ébranlées,  surtout  les  incisives  inférieures  ;  les 
gencives  sont  tuméfiées  et  bourgeonnantes,  bien  que  l'odeur  fétide 
de  l'haleine  et  la  suppuration  aient  disparu* 

Malgré  un  traitement  suivi,  consistant  en  badigeonnages  à  la  tein- 
ture d'iode  et  à  Tacide  chromique,  gargarisme  astringent  au  rata- 
nhia  et  à  la  cochléaria,  les  lésions  gingivales  ne  disparaissent  que  très 
lentement. 

M...  sort  le  20  octobre  de  l'infirmerie;  son  état  général  est  très 
bon  ;  il  a  pris  de  l'embonpoint  ;  les  ecchymoses  et  les  pétéchies  n'ont 
laissé  aucune  trace,  les  gencives  présentent  encore  une  couleur  vio* 
lacée;  les  dents  sont  noircies  et  les  incisives  inférieures  vacillent 
dans  leurs  alvéoles.  Il  est  probable  qu'elles  ne  pourront  être  cons^' 
vées. 

Nous  n'avons  jamais  observé  de  lésions  gingivales  plus  sérieuses 
que  chez  ce  malade;  un  autre  seulement  de  nos  scorbutiques  (oba.  VII) 
en  présentait  d'aussi  graves. 

Obs.  V.  —  Scorbut.  —  Troubles  di^êsHft  et  bronchite  antécédente.  — 
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Ecchymoses  de  la  jambe  droite.  —  Pètéchies  nombreuses»  -^  Gencives 
bourgeonnantes^  —  (In  peu  d' œdème  dur.  —  Dix  mois  de  détention.  -« 
Le  nommé  K...,  garçon  maçon,  âgé  de  27  ans,  détenu  à  la  prison 
de  la  Roquette,  entre  à  Tlnfirmerie  centrale,  le  12  mai  1883. 

C'est  un  homme  assez  r(\buste  qui  dit  ne  jamais  ayoir  eu  aucune 
maladie  graye.  Il  est  probablement  syphilitique.  Il  a  passé  cinq  ans 
en  Algérie  sans  avoir  de  fièvres  intermittentes. 

K...  est  entré  à  la  prison  de  la  Roquette  an  mois  de  septembre 
1882,  après  avoir  passé  deux  mois  en  prévention  à  Mazas.  Il  n'a  ja« 
mais  pu  supporter  la  nourriture  de  la  prison  dont  il  ne  prenait  qu'une 
petite  partie  avec  la  plus  grande  répugnance.  De  temps  en  temps,  il 
se  procurait  quelques  aliments  à  la  cantine,  mais  en  quantité  insuf- 
fisante pour  se  nourrir.  Dans  les  derniers  jours  du  mois  de  janvier 
1882,  il  a  été  pris  de  vomissements  qui  ont  persisté  pendant  six  se- 
maines. Il  vomissait  tout  ce  qu*il  avait  pris,  presque  immédiatement 
après  chaque  repas.  En  même  temps,  il  s'est  enrhumé  et  il  tousse 
encore  aujourd'hui.  Ces  différentes  circonstances  expliquent  Tamai- 
grissement  extrême  que  nous  constatons  au  moment  de  son  entrée. 

Il  y  a  un  mois,  il  a  commencé  à  soufihrir  des  jambes  et  surtout  des 
pieds  ;  la  station  debout  et  la  marche  augmentaient  beaucoup  ses 
douleurs.  Au  bout  d'une  huitaine  de  jours,  ses  jambes  se  sont  cou- 
vertes de  petites  taches  rouges  en  môme  temps  qu'une  large  tache 
noirâtre  se  formait  au-dessus  de  la  malléole  interne,  du  c6té  droit. 

Actuellement,  on  trouve  en  ce  point  une  large  ecchymose  avec 
œdème  dur,  qui  occupe  toute  la  face  antéro-interne  du  pied  et  re- 
monte jusqu'au  milieu  du  mollet.  Sur  toute  l'étendue  des  membres 
inférieurs  on  voit  de  nombreuses  pètéchies  siégeant  à  la  base  des 
poils.  Les  gencives  sont  sanieuses,  bourgeonnantes  ;  les  incisives 
inférieures  sont  un  peu  ébranlées.  Il  y  a  de  vives  douleurs  au  niveau 
des  masses  musculaires  et  des  articulations.  Depuis  quelques  jours, 
le  malade  à  un  peu  de  diarrhée. 

Sous  l'influence  du  régime  auquel  il  est  soumis,  les  vomissements 
cessent,  l'état  général  devient  meilleur  et  les  accidents  scorbutiques 
disparaissent  sans  aucun  incident  particulier.  K...  quitte  rinfirmerle 
le  8  juillet  1883,  guéri. 

Oas.  VI.—  Scorbut  léger.^  Antécédents  rhumatismaux.-^  Œdème  des 
jambes.  —  Ecchymoses  et  pètéchies  diserètei.  —  Gencites  un  peu  altérées. 
—  Cinq  mois  de  détention.  —  Le  nommé  Q...,  chaufournier,  48  ans, 
détenu  à  la  prison  de  la  Santé,  entre  à  Tlnfirmerie  centrale  le  12  juin 
1883. 
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C'est  un  homme  d'apparence  robuste,  paraissant  jouir  d'une  très 
bonne  santé.  Il  a  eu  un  rhumatisme  articulaire  aigu  il  y  a  une 
dizaine  d'années  et  s'est  toujours  bien  porté  depuis  cette  époque. 
L'année  dernière,  il  a  été  condamné  à  trois  mois  de  prison  et  n*a  pas 
été  malade  pendant  sa  détention.  Il  est  entré  à  la  prison  de  la  Santé 
le  2  janvier,  après  six  semaines  de  prévention  à  Mazas.  Il  ne  recevait 
rien  du  dehors  et  n*avait  d'autres  aliments  que  ceux  de  sa  ration. 

Depuis  trois  mois,  Q...  éprouvait  une  lassitude  extrême;  il  ne 
marchait  pour  ainsi  dire  jamais,  et  ne  sortait  même  pas  de  sa  cellule 
pour  aller  à  la  promenade.  Il  y  a  trois  semaines,  il  s'est  aperçu  qae 
sa  jambe  gauche  commençait  à  enfler;  huit  jours  après,  le  pied  pre- 
nait une  teinte  violacée  et  les  douleurs,  à  peu  près  nulles  jusque-là, 
devenaient  très  vives  surtout  dans  la  journée.  Au  bout  d'une  quin- 
zaine de  jours,  la  même  douleur  et  la  même  teinte  violacée  appa- 
raissaient du  côté  droit. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'infirmerie,  on  trouve  deux  ecchy- 
moses violettes  :  l'une,  très  large,  occupe  la  partie  externe  de  la  jambe 
gauche  et  le  dos  du  pied;  elle  remonte  jusqu'à  15  cent,  de  la  mal- 
léole. L'autre,  située  au-dessous  de  la  malléole  externe  du  côté  droit, 
n'a  pas  plus  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs.  A  leur  niveau, 
la  peau  est  lisse,  tendue,  élastique  et  très  dure  au  toucher. 

A  la  partie  supérieure  des  deux  jambes  et  à  la  face  interne  des 
cuisses,  on  trouve  un  certain  nombre  de  pétéchies  des  bulbes  pilo 
sébacés.Les  gencives  sont  rouge  violacé,  tuméfiées,  un  peu  doulou- 
reuses, mais  pas  bourgeonnantes;  les  dents  ne  sont  pas  ébranlées. 

Q...  quitte  l'infirmerie  le  16  juillet;  tous  les  accidents  scorbuti- 
ques ont  disparu,  Tétat  général  est  satisfaisant  et  il  ne  s'est  produit 
aucun  incident  digne  d*être  noté. 

Obs.  VII.  —  Scorbut.  —  Larges  ecchymoses  sur  les  jambes.  —  Érup- 
tion pétéchiale  discrète.  ^  Lésiom  légères  des  gencives.  —  Un  peu  d' œdème. 
—  Trois  mois  de  détention.  —  Le  nommé  L...,  âgé  de  30  ans,  garçon 
de  salle,  détenu  à  la  prison  de  la  Roquette,  entre  à  l'Infirmerie  cen- 
trale, le  7  juillet  1883. 

C'est  un  homme  d^une  constitution  assez  robuste,  ne  présentant 
aucune  tare  diathésique.  Il  n'a  jamais  subi  de  condamnation.  Après 
avoir  passé  deux  mois  en  prévention  à  Mazas,  il  a  été  transféré,  le 
15  juin  dernier,  à  la  prison  de  la  Roquette.  Peu  de  jours  après,  il  a 
commencé  à  ressentir  de  violentes  douleurs  à  la  jambe  et  surtout  au 
pied  droit,  puis  ses  deux  pieds  ont  commencé  à  enfler,  et  à  ce  mo- 
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ment  les  douleurs  ont  diminué  et  de  larges  taches  violacées  se  sont 
formées  à  la  partie  interne  de  la  jambe  droite  et  au  niveau  des  mal- 
léoles du  même  côté. 

Actuellement,  ou  trouve  dans  les  points  que  nous  venons  d'indi- 
quer de  larges  ecchymoses  de  couleur  violacée,  mal  délimitées  sur 
leurs  bords,  et  offrant  déjà  dans  quelques  points  la  couleur  verdâtre 
des  taches  hémorrhagiques  anciennes.  La  jambe  droite,  en  totalité, 
est  le  siège  d*une  tuméfaction  œdémateuse  dure,  élastique,  et  il  y  a 
également  un  peu  d'œdème  dur  au  niveau  des  malléoles  et  du  tiers 
inférieur  de  la  jambe  gauche.  Sur  la  face  antérieure  des  cuisses,  on 
trouve  un  piqueté  hémorrhagique  très  discret  occupant  les  bulbes 
pileux.  Les  gencives  sont  rouges,  un  peu  saignantes,  et  commencent 
à  bourgeonner  au  niveau  des  incisives  inférieures  et  supérieures. 

Ce  détenu  n*a  jamais  eu  que  les  vivres  de  la  prison,  et  il  ne  recevait 
rien  du  dehors,  et  il  se  plaint  d'avoir  souffert  du  froid  pendant  le 
mois  de  mai  à  Mazas.  Son  état  s*est  rapidement  amélioré  à  Tinfirme- 
rie  et  il  Ta  quittée  guéri  le  25  août. 

Dans  Tobservatoin  qu'on  va  lire,  il  manque  un  des  signes 
essentiels  du  scorbut.  Le  malade  n'a  eu  aucune  ecchymose, 
mais  l'éruption  pétéchiale  était  abondante  et  les  lésions  des 
gencives  précoces  et  profondes.  Elles  présentaient  la  même 
forme  et  la  même  étendue  que  chez  le  malade  qui  fait  l'objet 
de  notre  observation  V;  il  est  remarquable  que  ces  lésions 
graves  de  la  bouche  se  soient  produites  chez  des  malades 
relativement  peu  atteints  et  auxquels  il  manquait  même  un 
des  symptômes  capitaux  du  scorbut. 

L'absence  d'un  des  signes  principaux  d'une  maladie  peut  tenir 
à  telle  ou  telle  condition  particulière,  mais  elle  n'infirme  pas 
le  diagnostic  lorsque  l'ensemble  des  autres  symptômes  est  suf- 
fisamment net. 

Obs.  VIII.  —  Scorbut.  ^^Pas  d'ecchymoses,  —  Pétéchies  nombreuses, 
'^Lésions  des  gencives  précoces  et  profondes.  —  Très  peud^œdêmê,'^ 
Adénite  cervicale  suppurée.  —  Bronchite  généralisée,  —  Neuf  mois  de 
détention.  —  Le  nommé  B...,  employé  de  commerce,  détenu  à  la  Ro- 
quette, entre  à  Plnfirmerie  centrale,  le  5  juillet  1883. 

C'est  un  homme  d*une  bonne  consitution,  qui  dit  ne  jamais  avoir 
été  malade  dans  sa  jeunesse.  Il  est  entré  à  la  Roquette,  le  30  avril 
1883,  et  venait  d'en  sortir  douze  jours  auparavant  après  un  séjour  de 
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six  mois.  Il  avait  déjà  aubi  deux  condamnaiiona,  à  la  saiie  desquelles 
il  avait  passé  deux  ans  et  demi  en  prison.  Il  ne  recevait  rien  du  de- 
hors, et  dit  avoir  beaucoup  souffert  du  iTroid  et  de  la  faim* 

Il  y  a  quatre  mois,  il  a  eu  une  adénite  cervicale  au  c^té  droit  qui 
s'est  terminée  par  suppuration  et  s'est  ouverte  au  dehors.  On  trouve 
encore  un  ganglion  volumineux  sous  Tangle  de  la  mâchoire»  au-dessus 
du  point  où  s'est  fait  Touverture. 

Il  y  a  deux  mois,  il  s*est  aperçu  que  ses  jambea  étaient  couvertes 
de  points  rouges,  mais  il  n'a  eu  que  peu  de  douleurs,  et  à  peine  un 
peu  d'œdème  des  malléoles;  par  contre,  ses  gencives  sont  très  dou- 
loureuses ;  depuis  six  semaines,  .ses  dents  sont  ébranlées  et  il  dit 
même  en  avoir  perdu  deux  en  mangeant. 

Au  moment  où  nous  l'examinons,  l'état  de  sa  bouche  est  beaucoup 
meilleur,  ses  dents  se  sont  raffermies  et  la  tuméCaction  des  gencives 
est  en  voie  de  disparition.  Cependant,  elles  sont  encore  sanieuses  et 
saignent  au  moindre  contact;  l'haleine  a  une  odeur  infecte.  Les 
jambes,  surtout  au  niveau  de  leur  face  interne,  sont  couvertes  de  pé- 
téchies  entourant  les  bulbes  pileux.  Il  y  a  un  peu  d'œdème  autour 
des  malléoles,  mais  il  est  mou  et  ne  s'accompagne  d'aucune  colora- 
tion particulière  de  la  peau.  En  aucun  point,  on  ne  trouve  de  large 
suffusion  sanguine.  Le  malade  tousse  depuis  un  mois,  et  on  constate 
Texistence  de  quelques  râles  muqueux  et  ronflants,  disséminés  dans 
toute  la  poitrine  sans  prédominance  d'aucun  côté.  Il  n'y  a  rien  au 
cœur. 

B...  est  encore  à  l'infirmerie  au  commencement  d'octobre,  il  n'en 
sort  que  le  12,  pour  être  mis  en  liberté.  Les  pétéchies  nombreuses 
qu'il  avait  à  son  entrée  ont  disparu  graduellement,  et  ne  laissent 
plus  aucune  trace.  L'état  général  s'est  amélioré  au  bout  de  peu  de 
jours,  et  il  est  maintenant  tout  à  fait  satisfaisant.  Les  signes  de 
bronchite  ont  disparu  et  le  malade  ne  tousse  plus  ;  les  ganglions 
cervicaux  sont  encore  un  peu  tuméfiés,  mais  la  cicatrisation  de  celui 
qui  était  suppuré  est  complète.  Les  altérations  gingivales  sont  en- 
core assez  sérieuses,  bien  qu*en  voie  de  disparition  ;  les  dents  ne 
sont  pas  complètement  raffermies  et  les  gencives  sont  encore  assez 
tuméfiées  pour  les  couvrir  en  partie;  elles  ne  sont  plus  ni  saignantes 
ni  sanieuses  et  le  malade  se  nourrit  facilement. 

Dans  les  observations  IX,  X,  XI  et  XII,  la  maladie  était  sé- 
rieuse, mais  elle  était  incomplète  en  ce  sens  que  lesi  lésions 
gingivales  étaient  nulles  ou  très  peu  marquées.  Les  pétéchies 
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étaient  rares  et  les  ecchymoses  dominaient  la  scène  ;  elles 
étaient  très  étendues,  et  étaient  survenues  au  milieu  d'un  état 
général  assez  sérieux  pour  imprimer  au  scorbut  un  certain 
caractère  de  gravité. 

Obs.  IX.  —  Scarhut  grave,  anUMenis  aleooîiques,  —  Ecchymoses 
énormes.'^  Œdème  dur  trh  étendu. —  Piu  de pétéchies.  ^'Gencives  peu 
atteintes.  —  Diarrhée. —  Deux  mois  de  détention.  — Le  nommé  H...,  co- 
cher, âgé  de  51  ans,  détenu  à  la  prison  de  la  Roquette,  entre  à  FIu- 
firmene  centrale,  le  20  juillet  1883. 

C'est  un  homme  d'apparence  assez  ehétiye,  amaigri,  manifestement 
alcoolique  et  probablement  syphilitique.  Il  a  eu,  il  j  a  quelques 
années,  une  fracture  de  la  partie  supérieure  du  fémur  droit  à  la  suite 
d'un  accident  de  voiture.  Il  a  conservé  un  raccourcissement  considé- 
rable de  la  jambe  et  une  attitude  vicieuse  qui  rendent  la  marche 
extrêmement  difficile.  Il  a  été  arrêté  le  28  mai  1883  et  est  resté  un 
mois  à  Mazas.  Pendant  tout  ce  temps,  il  n'a,  pour  ainsi  dire,  pas 
quitté  sa  cellule,  à  cause  de  la  difficulté  qu'il  éprouvait  à  marcher. 
Celle-ci  était  au  rez-de-chaussée  et  il  a  eu  presque  continuelle- 
ment froid.  Il  n^achetait  rien  à  la  cantine,  ne  recevait  rien  du  dehors 
et  vivait  exclusivement  du  régime  de  la  maison. 

Uo  mois  après  son  arrestation,  il  a  commencé  à  ressentir  de  vio- 
lentes douleurs  dans  tout  le  membre  inférieur  gauche.  Le  pied  était 
très  enflé  et  très  douloureux  au  toucher.  Quelques  jours  après,  de 
larges  taches  ecchymotiques  envahirent  toute  la  partie  interne  et  pos- 
térieure de  la  cuisse  gauche,  descendant  le  long  de  la  jambe  jusqu'au 
pied.  Ces  taches,  d'une  couleur  violet  foncé,  presque  noires  par 
places,  couvrent  actuellement  presque  tout  le  membre  inférieur 
gauche,  la  partie  postérieure  et  interne  de  la  cuisse  droite  ;  elles 
s'étendent  en  avant  jusqu'aux  plis  inguiDaux  et  en  arrière  enva- 
hissent les  fesses.  On  trouve  également  une  tache  violette  ecchymo- 
tique  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  maîn  sur  le  côté  gauche  du 
thorax.  En  aucun  point  il  n'y  a  de  pétéehies  des  bulbes  pileux.  Ceux- 
ci,  du  reste,  ne  se  voient  pour  ainsi  dire  pas  à  la  surface  de  la  peau 
qui  est  remarquablement  lisse  et  glabre.  Les  ecchymoses  sont  dures, 
tendues,  résistantes,  très  douloureuses  au  toneher,  au  point  que  le 
malade  ne  peut  faire  de  mouvements  dans  son  lit  sans  ressentir 
d'atroces  douleurs.  Les  genoîves  sont  relativement  peu  atteintes  ç 
^les  sont  un  peu  tuméfiées  et  à  peine  bou^eonnantes  au  niveau 
des  incisives  inférieures. 
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Ea  dehors  des  points  ecchymoses,  la  peau  a  une  teinte  pâle  ter- 
reuse, très  marquée  à  la  face  ;  le  malade  a  de  la  diarrhée  depuis  une 
quinzaine  de  jours,  et  il  est  dans  un  état  d'affaiblissement  extrême. 

Après  avoir  arrêté  la  diarrhée,  nous  mettons  H...  au  régime  des  scor- 
butiques. Sa  santé  générale  devient  rapidement  meilleure,  son  appé- 
tit se  rétablit  et  les  ecchymoses  des  jambes  cessent  de  s'étendre.  Les 
douleurs  vives  qu'il  éprouvait  sont  assez  bien  calmées  par  des  appli- 
cations locales  d'une  solution  saturée  de  chlorhydrate  d'ammoniaque, 
mais  l'induration  des  tissus  persiste  et  les  suffusions  sanguines  ne 
disparaissent  que  très  lentement.  Au  commencement  du  moisd*août, 
il  n'y  a  plus,  à  proprement  parler, d'ecchymoses,  mais  les  jambes  du 
malade  ont  un  aspect  particulier  tout  à  fait  comparable  à  celui  qu'on 
observe  dans  la  sclérodermie  ;  il  n*y  a  pas  d'augmentation  de  volume 
du  membre,  mais  la  peau  est  dure,  tendue^  lisse,  luisante,  et  il  est 
impossible  d'y  faire  le  moindre  pli  par  le  pincement. 

Le  malade  sort  le  25  décembre  1883  ;  le  sclérème  des  jambes  a  nota- 
blement diminué.  Il  est  possible  de  faire  glisser  la  peau  sur  les  par- 
ties sous-jacentes  ;  mais  elle  a  encore  une  coloration  brune  et  uo 
aspect  lisse  sur  les  deux  tiers  environ  de  la  hauteur  des  deux  jambes. 
L'état  général  est  très  satisfaisant,  bien  que  le  malade  n'ait  guère 
pu  quitter  le  lit  à  cause  de  son  infirmité. 

Obs.  X. —  Scorbut,  '^Antécédents  syphilitiques.  —  Adénite  cervicale 
supputée,  —  Ecchymoses  aux  deuw  cuisses;  quelques  pétéchies.  —  Rien 
aux  gencives,  —  Un  peu  d' œdème.  —  Cinq  mois  de  détention.  —  Le 
nommé  G...,  maçon,  âgé  de  21  ans,  entre  à  l'Infirmerie  centrale  le 
17  juin  1883. 

C'est  un  homme  d'apparence  très  robuste;  il  a  eu  un  chancre  syphi- 
litique et  des  accidents  secondaires,  il  y  a  trois  ans.  Jamais  d'autre 
maladie  grave,  jusqu'à  son  entrée  en  prison,  qui  date  du  mois  de 
janvier  1883.  Il  a  passé  deux  mois  en  prévention  à  Mazas  et  il  a  été 
transféré,  le  10  mars,  à  la  prison  de  la  Roquette. 

Peu  de  jours  ^après  son  entrée,  il  vit  apparaître  du  côté  gaueho  du 
cou  une  tuméfaction  qui  envahit  rapidement  toute  la  région  et  qui 
était  causée  par  une  adénite  cervicale  très  volumineuse  qui  a  per- 
sisté jusqu'au  moment  de  son  entrée  à  l'infirmerie.  Peu  de  temps 
après»  il  commença  à  ressentir  des  douleurs  assez  vives  dans  les 
cuisses,  ses  pieds  enflèrent  un  peu  et  il  vit  apparaître  à  la  partie  in- 
terne des  cuisses  de  larges  taches  violacées  qui  s'étendirent  jusqu'aux 
jambes  les  jours  suivants. 
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G6S  taches  existent  encore  aujourd'hui  ;  elles  ont  pris  sur  leurs 
bords  une  teinte  verdâtre,  la  peau  est  très  peu  tendue,  et  très  peu 
douloureuse  à  leur  niveau.  Au  centre  seulement,  dans  les  points  qui 
ont  conservé  leur  teinte  violette,  on  constate  un  peu  d'œdème  dur, 
résistant.  Uœdème  des  malléoles  disparaît  sous  Tinfluence  du  séjour 
au  lit.  A  la  face  interne  des  jambes,  on  trouve  quelques  pétéchies 
des  bulbes  pileux  disséminées  régulièrement  sur  toute  la  région.  Les 
gencives  sont  saines. 

Le  malade  est  italien,  il  a  souffert  du  froid  pendant  les  preniiers 
mois  de  sa  détention.  Il  n*achetait  jamais  rien  à  la  cantine  et  était 
obligé  de  se  contenter  du  régime  de  la  maison,  tout  à  fait  insuffisant 
pour  lui,  car  il  est  très  gros  mangeur. 

G...  est  mis  au  régime  ordinaire  des  scorbutiques.  Au  bout  de 
quelques  jours  on  constate  que  l'adénite  qui  existait  à  la  partie  laté- 
rale gauche  du  cou  est  suppurée  en  un  point.  La  pea^  commence 
môme  à  rougir  et  menace  de  s*ulcérer.  On  fait  à  ce  niveau  une 
incision  et  il  s^écoule  une  assez  grande  quantité  de  pus  jaunâtre 
bien  lié,  mêlé  de  quelques  grumeaux  d'apparence  caséeuse.  On 
vide  le  foyer,  on  le  lave  avec  une  solution  phéniquée  au  1/50 
et  on  applique  un  pansement  de  Lister.  La  cicatrisation  marche 
rapidement  et  au  bout  de  quinze  jours,  on  ne  trouve  plus  qu'une 
petite  fistule  par  laquelle  s'écoule  une  faible  quantité  de  liquide  sé- 
reux. L'œdème  inflammatoire  qui  empâtait  la  région  a  disparu  et 
on  distingue  facilement  par  la  palpation  5  ou  6  gros  ganglions  mo- 
biles sous  le  doigt,  entre  le  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  et 
le  maxillaire  inférieur. 

Les  manifestations  scorbutiques  s'amendent  en  môme  temps  et  C, 
arrivé  au  terme  de  sa  peine,  quitte  l'infirmerie  le  15  juillet  dans  un 
état  satisfaisant. 

Obs.  XL  —  Scorbut»  —  Tuberculose  pulmonaire  limitée. --Ecchymoses 
des  deux  jambes.  —  Pétéchies.  —  Rien  aux  gencives.  —  Œdème  dur  des 
jambes.  — Quatre  mois  et  demi  de  détention.  —  Le  nommé  B....,  âgé 
de  50  ans,  terrassier,  entre  à  l'Infirmerie  centrale  le  28  juin  1883. 

C'est  un  homme  d'une  santé  robuste;  il  a  eu  la  fièvre  typhoïde  à 
Vâge  de  23  ans  et  n'a  gardé  le  souvenir  d'aucune  autre  maladie  grave. 
Il  ne  paraît  pas  être  syphilitique.  En  1881,  il  a  passé  un  mois  à  la 
prison  de  la  Santé  et  n'a  pas  été  malade.  Au  mois  d'avril  dernier,  il 
est  entré  à  la  prison  de  la  Roquette  après  deux  mois  de  prévention  à 
Mazas. 

T.  153.  12 


178  MÉMOIRES  ORIGINAUX. 

Pendant  les  premiers  mois  de  sa  détention  il  a  beaucoup  maigri  et 
s'est  mis  à  tousser  ;  aussi  lui  accorda-t-on  les  vivres  gras  tous  les 
jours.  Il  ne  se  plaint  pas  d'avoir  souffert  du  froid  ni  de  la  faim.  Il 
y  a  un  mois  environ,  il  a  vu  apparaître  des  taches  rouges  sur  le  dos 
du  pied  et  sur  les  jambes;  une  quinzaine  de  jours  auparavant,  ses 
pieds  avaient  commencé  à  gonfler  et  il  éprouvait  de  vives  douleurs 
aux  deux  jambes. 

Aujourd'hui,  on  trouve  un  piqueté  hémorrhagique  discret  sur  la 
face  antérieure  des  cuisses  etr  sur  les  deux  jambes;  les  pétéchies  occu- 
pent comme  d'habitude  les  bulbes  pilo-sébacés.  Sur  le  dos  du  pied 
droit  et  à  la  face  externe  des  deux  jambes,  on  trouve  de  larges  ecchy- 
moses violacées,  douloureuses  à  la  pression.  A  leur  niveau,  la  peau 
est  dure,  tendue,  et  le  malade  a  beaucoup  de  peine  à  fléchir  les  ge- 
noux. Les  gencives  sont  en  bon  état.  B...  n'a  jamais  souffert  des  dents, 
dont  il  a  plus  de  soin  que  la  plupart  des  malades  qui  viennent  à  l'in- 
firmerie. 

Depuis  qu'il  garde  le  lit  et  qu'il  est  au  régime  des  scorbutiques, 
B...  ne  tousse  presque  plus.  Cependant  on  constate  au  sommet 
gauche  des  signes  indiquant  nettement  l'existence  de  lésions  tuber- 
culeuses limitées.  Ce  sont:  de  l'expiration  prolongée,  des  râles  sous- 
crépitants  fins  et  du  retentissement  vocal  exagéré  dans  la  fosse 
sous-épineuse  ;  de  la  matité  et  quelques  craquements  humides  dans 
la  fosse  sous-clavière. 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'état  général  est  un  peu  naeilleur, 
l'œdème  des  jambes  disparaît  et  les  pétéchies  commencent  à  pâlir. 
B...  est  mis  en  liberté  au  commencement  d'août;  les  lésions  pulmo- 
naires persistent,  mais  toute  trace  d'hémorrhagie  cutanée  a  disparu. 

Obs.  XII.  — Scorbut,  —  Larges  ecchymoses,  —  Presque  pas  de  pété- 
chies, —  Rien  aux  gencives.  —  Œàèmedur  des  deux  jambes, —  Diarrhée. 
—  Trois  mois  de  détention,  —  Le  nommé  Gr...,  charretier,  âgé  de 
20  ans,  détenu  à  la  prison  de  la  Roquette,  entre  à  rinfirnoierie  cen- 
trale le  27  juillet  1883. 

C'est  un  homme  d'une  bonne  constitution,  qui  n'a  jamais  fait  de 
maladie  grave,  bien  qu'il  ait  eu  quelques  manifestations  struoaeuses 
dans  son  enfance.  Il  a  déjà  subi  deux  condamnations  et  a  fait 
neuf  mois  de  prison  sans  avoir  été  malade.  Il  est  entré  à  Mazas  le 
17  avril  et  a  été  transféré  à  la  Roquette  le  18  juin.  Il  n'était  pas 
assisté,  ne  mangeait  que  la  nourriture  de  la  maison  et  la  trouvait  très 
insuffisante. 
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Vers  le  moment  où  il  a  été  transféré  à  la  Roquette,  il  a  commencé 
à  souffrir  de  vives  douleurs  aux  deux  jambes.  Huit  jours  après,  il 
s'est  aperçu  de  Fapparition  de  taches  rouges  au  niveau  des  mollets. 
Ses  pieds  étaient  un  peu  enflés,  surtout  le  soir,  et  il  était  fatigué  au 
point  de  ne  pouvoir  se  tenir  debout  pendant  plus  de  quelques  mi- 
nutes. Quelques  jours  plus  tard,  il  perdait  complètementrappétitetil 
était  pris  d'une  diarrhée  qui  durait  encore  au  moment  de  son  entrée 
à  rinfirmerie. 

Aujourd'hui  on  ne  trouve  chez  ce  malade  que  cinq  ou  six  pétéchies 
sur  la  partie  antérieure  des  cuisses.  Par  contre,  les  deux  jambes  sont 
presque  entièrement  couvertes  de  larges  taches  violacées  à  bords 
diffus.  £n  arrière,  ces  taches  ont  une  couleur  noirâtre,  tandis  que, 
au  niveau  de  la  face  interne  des  tibias,  elles  ont  une  couleur  bronzée. 
Sur  toute  retendue  des  deux  jambes,  la  peau  est  dure,  tendue  ;  on 
obtient  par  une  pression  prolongée  des  empreintes  qui  s'effacent  très 
lentement  ;  il  y  a  de  vives  douleurs  spontanées  qui  s'exagèrent  sous 
rinfluence  du  moindre  contact.  D*une  façon  générale,  ces  lésions 
sont-plus  marquées  du  côté  gauche  que  du  côté  droit.  Au  niveau  du 
pli  inguinal  droit,  il  existe  une  auffusion  sanguine  de  la  largeur 
d'une  pièce  de  cinq  francs,  sans  autre  altération  de  la  peau.  Les  gen- 
cives sont  un  peu  tuméfiées,  mais  le  malade  ne  se  plaint  pas  d'en 
avoir  jamais  souffert. 

G...  est  très  maigre;  il  est  pâle,  il  a  la  peau  sèche,  terreuse,  et  est 
manifestement  dans  un  état  d'affaiblissement  extrême. 

Dès  son  entrée  dans  le  service,  il  est  mis  au  régime  ordinaire  des 
scorbutiques,  auquel  on  ajoute  20  gouttes  de  laudanum  pour  com- 
battre la  diarrhée.  Au  bout  de  trois  jours,  celle-ci  a  tout  a  fait  dis^ 
paru  et  on  peut  augmenter  l'alimentation  qui  avait  été  modérée  au 
début.  Le  malade  mange  avec  appétit,  les  taches  eccbymotiques  des 
jambes  s'effacent  lentement  et  cessent  d'être  douloureuses  sous  rin- 
fluence du  repos  et  d'application  de  compresses  imbibées  d'une 
solution  saturée  de  chlorhydrate  d'ammoniaque  ;  mais  l'état  général 
reste  longtemps  médiocre  et  les  forces  ne  reviennent  que  très  lente- 
ment. 

G...  sort  guéri  de  l'infirmerie,  le  10  septembre  1883. 

Le  scorbut  était  surtout  caractérisé  par  des  ecchymoses  chez 
les  trois  malades  dont  les  observations  suivent.  Ces  cas  pré- 
sentaient une  grande  analogie  avec  ceux  que  nous  venons  de 
rapporter,  mais  ils  en  diiléraieût  parlabénlgnitcdes  accidents. 
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Il  y  avait  moins  d'amaigrissement,  moins  de  dépression  des 
forces  ;  les  ecchymoses  étaient  moins  détendues  et  moins  pro- 
fondes, les  lésions  des  gencives  étaient  nulles  et  l'éruption 
pétéchiale  très  discrète.  Dans  un  cas,  même  (obs.  XV),  celle- 
ci  faisait  complètement  défaut  et  les  ecchymoses  constituaient 
à  elles  seules,  avec  l'état  général,  tout  l'appareil  symptoma- 
tique, 

Obs.  XIII.  —  Scorbut  léger.  —  Antécédents  arthritiques.  —  Ecehy- 
vioses  des  mollets  et  de  la  paupière.  —  Quelques  pétéchies,  —  Rien  aux 
gencives.  —  Œdème  des  deux  jambes.  —  Quatre  mois  de  détention.  —  Le 
nommé  6...,  âgé  de  54  ans,  concierge,  détenu  à  la  prison  de  la  Santé, 
entre  à  Tlnfirmerie  centrale  le  25  juillet  1883. 

C'est  un  homme  d'apparence  assez  robuste,  un  peu  obèse,  ne  pré- 
sentant pas  de  Iraces  de  scrofule  ni  de  syphilis.  Il  est  peut-être  un 
peu  alcoolique  et  a  eu  à  plusieurs  reprises  des  douleurs  articulaires, 
évidemment  rhumatismales.  Il  ne  se  rappelle  avoir  eu  ni  maladie 
grave  ni  aucune  affection  cutanée. 

11  est  entré  à  la  prison  de  la  Santé  le  28  avril,  après  un  mois  de 
prévention.  Il  n*était  pas  assisté  et  n'achetait  jamais  rien  à  la  can- 
tine. Il  trouvait  la  nourriture  insuffisante;  il  a  beaucoup  maigri  et  a 
d'autant  plus  souffert  de  la  faim  qu'avant  sa  détention  il  se  nour- 
rissait très  bien.  II  travaillait  assis  dans  le  quartier  commun,  mais 
n'a  jamais  souffert  du  froid. 

Vers  le  10  juillet,  il  s'est  aperçu  de  l'existence  de  quelques  points 
rouges  sur  les  jambes;  en  môme  temps  il  a  commencé  à  éprouver 
quelques  douleurs  articulaires,  mais  elles  n'étaient  pas  bien  vives  et 
il  ne  se  rappelle  pas  en  avoir  souffert  avant  l'apparition  des  premières 
pétéchies.  Il  ressentait  une  fatigue  extrême,  et  avait  les  pieds  enflés, 
surtout  le  soir. 

Aujourd'hui,  il  a  de  l'œdème  des  deux  jambes,  plus  marqué  da 
cèté  droit.  En  arrière,  au  niveau  du  mollet,  on  trouve  une  plaque 
dure,  ligneuse,  très  douloureuse  au  toucher;  au  même  point,  existe 
une  large  tache  violacée,  dépassant  les  limites  du  sclérème.  Dd  côté 
droit,  on  trouve  une  ecchymose  de  la  largeur  de  la  paume  de  la  main 
sans  induration  delà  peau.  Sur  la  face  antérieure  des  deux  jambes 
et  des  deux  cuisses,  on  trouve  uq  certain  nombre  de  points  rouge 
sombre,  occupant  comme  d'habitude  les  bulbes  pilo-sébacés.  Quelques 
pétéchies  sont  semées  sur  la  face  interne  des  avant-bras.  Sur  la  pau- 
pière inférieure  du  côté  droit,  on  voit  utie  ecchymose  violette^  occu- 
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pant  toute  la  largeur  de  cet  organe  au  niveau  du  rebord  orbitaire; 
elle  ne  s*accoinpagne  ni  d*œdème,  ni  d'induration  de  la  peau;  elle 
s'est  produite  sans  donner  lieu  à  aucun  phénomène  douloureux  et  n*a 
été  précédée  d'aucune  violence  extérieure,  bien  qu'elle  ressemble,  à 
s'y  méprendre,  à  celles  qui  se  produisent  à  la  suite  d'un  coup  violent 
porté  sur  la  région.  Les  gencives  sont  saines  et  le  malade  n'en  a 
jamais  souffert. 

6...  reste  à  l'infirmerie  jusqu'à  la  fin  du  mois  d'août,  et  en  sort 
complètement  guéri. 

Obs.  XIV.  — Scorbut  chez  un  goutteux.  — Ecchymoses  sur  les  jambes. 

—  Pétéçhies  très  rares,  —  Rien  aux  gencives,  —  Cinq  mois  de  détention. 

—  Le  nommé  B...,  âgé  de  40  ans,  avocat,  détenu  à  la  prison  de  la 
Santé,  entre  à  l'Infirmerie  centrale,  le  19  juin  1883. 

C'est  un  homme  robuste,  d'une  bonne  santé  habituelle,  ne  présen- 
tant trace  ni  de  scrofule,  ni  de  syphilis.  A  l'âge  de  36  ans,  il  a  eu 
une  première  attaque  de  goutte,  suivie  de  trois  autres,  la  dernière  au 
mois  de  janvier  de  cette  année.  Il  a  subi  une  première  condamnation, 
à  la  suite  de  laquelle,  il  est  reslé  cinq  ans  à  la  maison  centrale  de 
Poissy.Il  en  est  sorti  au  mois  de  décembre  1873.11  n'a  jamais  été  ma- 
lade pendant  qu'il  subissait  sa  peine. 

Condamné  de  nouveau,  il  a  été  interné  à  la  prison  de  la  Santé,  le 
9  février  1883,  après  un  mois  de  prévention.  Il  n'a  souffert  ni  du  froid 
ni  de  la  faim,  car  il  se  nourrissait  à  la  cantine.  Cependant,  pendant 
ces  quatre  mois,  il  n'a  jamais  mangé  que  des  légumes  secs;  très  ra- 
rement des  pommes  de  terre.  Il  ne  paraît  pas  avoir  maigri  d'une 
façon  notable. 

Dans  les  premiers  jours  de  mai,  ses  pieds  ont  commencé  à  enfler, 
et  il  a  éprouvé  de  très  vives  douleurs  au  niveau  des  articulations. 
Dix  jours  après,  ses  jambes  étaient  couvertes  de  larges  taches  viola- 
cées, occupant  surtout  leur  face  externe  depuis  le  genou  jusqu'à  la 
malléole . 

Ces  taches  existent  encore  aujourd'hui;  à  leur  niveau,  la  peau  est 
tendue,  dure,  douloureuse  à  la  pression.  On  ne  trouve  sur  toute 
l'étendue  des  membres  Inférieurs  que  cinq  ou  six  hémorrhagies  des 
bulbes  pileux,  disséminées  sur  la  face  antérieure  des  cuisses.  La  peau 
est  lisse  et  presque  entièrement  glabre. 

Les  gencives  ne  sont  pas  atteintes.  Il  est  à  remarquer  que  ce  ma- 

ade  a  pris  pour  sa  bouche  en  particulier  des  soins  de  propreté  à  peu 
près  inconnus  aux  autres  détenus. 
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B...  sort  de  rinflrmerîe  goérî,  le  15  août  1683.  La  disparition 
des  accideots  scorbutiques  a  été  graduelle,  et  la  marche  de  la  mala- 
die n^a  présenté  rien  de  particulier. 

Ob3. XV, —  Scorbut  léger.  —  Troubles  intestinaux  et  bronchite  simple 
antérieurs,  —  Larges  ecchymoses  dès  jambes,  ^-^Pas  de  pétéchies.  — Rien 
aux  gencives.  —  Un  peu  éP œdème  dur.  —  Deux  mois  de  détention.  —  Le 
nommé  B...,  âgé  de  34  ans,  garçon  pharmacien,  détenu  à  la  prison 
de  la  Roquette,  entre  à  Tlnfirmerie  centrale,  le  17  mai  1883. 

C'est  un  homme  d'une  apparence  assez  chétive,  ne  présentant  pas 
d'antécédents  pathologiques  intéressants,  mais  manifestement  alcoo- 
lique. Il  a  été  arrêté  le  12  mars  1883.11  toussait  et  avait  perdu  l'appétit 
quelques  jours  avant  son  arrestation.  Au  bout  d'une  vingtaine  de  jours 
de  cellule,  il  a  commencé  à  south*ir  de  violents  maux  d'estomac  et 
de  vomissements  persistants;  en  même  temps,  il  continuait  à  tousser 
et  perdait  rapidement  ses  forces.  A  la  prison  de  la  Roquette,  où  il  fut 
transféré  au  bout  de  six  semaines,  il  continua  à  s'affaiblir  ;  ses  jambes 
enflèrent,  mais  sans  lui  causer  la  moindre  douleur. 

Vers  le  13  mai,  il  remarqua  au  niveau  de  la  malléole  externe  gauche 
des  taches  noirâtres;  le  lendemain,  elles  avaient  augmenté  d^étendue^ 
et  il  en  existait  de  semblables  du  côté  droit.  Il  n'a  jamais  reçu 
aucun  secours,  et  n'a  pu  améliorer  son  régime. 

Aujourd'hui,  on  trouve  au  niveau  des  malléoles  externes,  de  chaque 
côté,  de  larges  suffusions  sanguines,  envahissant  la  partie  externe 
du  dos  du  pied.  Il  y  a  de  l'œdème  dur,  élastique,  de  la  chaleur 
locale  et  de  la  douleur  à  la  pression.  On  ne  trouve  pas  de  points  hé- 
morrhagiques  à  la  base  des  poils;  les  gencives  sont  en  assez  bon  état; 
il  n'y  a  pas  trace  d'hémorrhagie  sur  la  voûte  palatine.  L'auscultation 
de  la  poitrine  ne  fait  entendre  .que  quelques  râles  mu  queux  dissé- 
minés. 

Au  bout  de  quelques  jours,  du  régime  ordinaire  auquel  on  joint 
une  potion  de  Tood,  l'appétit  reparaît,  l'état  général  devient  rapide- 
ment meilleur,  et  bientôt  les  ecchymoses  commencent  à  disparaître. 
B...  sort  le  24  juin  1883,  guéri. 

Il  s'agit  également  d'un  scorbut  incomplet  daas  notre  obser- 
vation XVL  Chez  ce  malade,  il  n'y  eut  aucune  ecchymose  ^  les 
gencives  furent  à.  peine  atteintes;  mais  l'éruption  pétéchîale 
avait  pris  une  intensité  et  une  étendue  tout  à  fait  insolite.  C*est 
le  seul  cas  dans  lequel  les  hémorriiàgies  des  bulbes  pileux  se 
soient  produites  sans  être  accompagnées  de  suffusions  san- 


CAUSES  ET   SYMPTOMES  DU  SCORBUT  DES  PRISONNIERS.       183 

guines  du  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Ce  fait  tenait  probable- 
ment à  un  étal  particulier  de  la  peau,  sur  l'importance  duquel 
nous  reviendrons  à  propos  de  la  pathogénie  locale  des  accidents 
scorbutiques. 

Obs.  XVLl-^  Scorbut.  —  Pas  d'ecchymoses.  --Peu  d* œdème.  '^Presque 
rien  aux  gencives.  —  Éruption  pétéchiale  très  intense  et  très  étendue.  — 
Rhumatisme  et  accidents  pulmonaires  antérieurs,  —  Cinq  mois  de  déten-' 
tion.  —  Le  nommé  G...,  âgé  de  31  ans,  surveillant  de  pension,  entre 
à  rinfirmerie  centrale  le  12  juillet  1883. 

C'est  un  homme  obèse,  d^apparence  assez  robuste  ;  de  12  à  18  ans, 
il  aurait  eu  des  crachements  de  sang  fréquents  et  aurait  été  traité 
comme  phthisique.  Depuis  cette  époque,  il  n'a  eu  aucun  accident  pul- 
monaire. En  1876,  il  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  ayant  duré  environ  trois  semaines;  en  1879,  une  deuxième 
attaque  de  même  intensité. 

Il  a  été  arrêté  à  la  fin  de  janvier,  et  après  deux  mois  de  prévention» 
passés  à  Mazas,  il  a  été  envoyé  à  la  Roquette.  Il  ne  recevait  rien  du 
dehors  et  n'avait  que  les  vivres  de  la  maison,  qu'il  trouvait  insuffi- 
sants. 

Vers  la  fin  du  mois  de  mai,  il  a  commancé  à  ressentir  une  grande 
lassitude  dans  tous  les  membres  et  à  perdre  Tappétit.  Peu  de  temps 
après,  le  pied  gauche  était  le  siège  d*un&  enflure  assez  considérable. 
Il  était  dans  cet  état  depuis  quelques  jours  quand, après  avoir  éprouvé 
à  plusieurs  reprises  de  violents  maux  de  tête,  il  a  vu  son  corps  se 
couvrir  d'une  grande  quantité  de  points  rouges  occupant  surtout  les 
bras  et  les  jambes  du  côté  de  l'extension.  En  même  temps,  ses  gen« 
cives  devenaient  saignantes  et  douloureuses. 

Actuellement,  on  constate  sur  les  membres  une  éruption  extrême- 
ment abondante  de  pétéchies  occupant,  presque  sans  exception,  Pori- 
fice  de  tous  les  bulbes  pileux,  et  donnant  à  la  peau  un  aspect  mou- 
cheté tout  à  fait partieulier  dont  il  est  impossible  de  ne  pas  être  frappé. 
Sur  le  tronc  on  en  trouve  (paiement  quelques-unes^  mais  Térap- 
ti<m  9Sl  beaucoup  plus  discrète.  Il  y  a  un  peu  d'œdôme  des  malléoles, 
mais  c'est  un  œdème  mou,  prenant  facilement  l'empreinte  du  doigt 
En  aucun  point  du  corps,  on  ne  trouve  de  larges  sufTusions  sanguines 
eccbymotiques.  Les  masses  musculaires  sont  le  siège  de  douleurs 
vives,  réveillées  par  la  pression,  et  le  malade  souffre  assez  pour 
qu'il  lui  soit  pénible  de  rester  longtemps  debout.  Ses  gencives  sont 
uniformément  rouges  et  un  pea  tuméfiées  ;  on  trouve  môme  de  petites 


184  IfâMOIRBB  ORIGINAUX. 

saillies  bourgeonnantes  au  nireau  des  interlignes  dentaires.  Sur  la 
voûte  palatine,  quelques  points  violacés,  de  la  largeur  d*une  len* 
tille,  sont  probablement  les  traces  d'hémorrhagies  anciennes. 

Ce  malade  dit  avoir  eu  de  tout  temps  la  peau  très  rugueuse 
«  comme  s*il  avait  la  chair  de  poule  »;  des  lésions  analogues  à  celles 
de  la  peau  ansérine  et  peut-être  même  un  certain  degré  de  pityriasis 
pilaris  existaient  sans  doute  chez  lui  depuis  longtemps  et  cette  dis- 
position particulière  de  la  peau  explique  probablement  l'intensité 
tout  à  fait  remarquable  de  la  localisation  scorbutique  dans  les  bul- 
bes pileux.  Ajoutons  que,  depuis  son  entrée  en  prison,  il  n'avait  pris 
aucune  espèce  de  soins  de  propreté  et  que,  déjà  avant  l'apparition 
des  taches  hémorrhagiques,  la  peau  était  devenue,  dit-il,  beaucoup 
plus  rugueuse  qu'elle  ne  Tavaît  jamais  été. 

Sous  l'influence  du  traitement  ordinaire,  auquel  nous  ajoutons  des 
bains  alcalins  tous  les  deux  jours,  Tétat  de  sa  peau  s'améliore  peu  à 
peu,  et  l'éruption  pétéchiale  s'efface  graduellement. 

G...  sort  à  la  fin  du  mois  d*aoûtl883;  sa  santé  générale  est  bonne. 
La  peau  est  redevenue  souple  et  lisse,  mais  on  trouve  encore  des 
traces  de  l'éruption  pétéchiale  qui  se  révèle  en  certains  points  par  un 
piqueté  de  couleur  verdâtre  ecchymotique. 

Nous  rapprochons  les  unes  des  autres  quatre  observations 
dans  lesquelles  les  symptômes  du  scorbut  furent  réduits  au 
minimum.  Les  ecchymoses  étaient  absentes  ou  très  peu  éten- 
dues, les  lésions  des  gencives  se  bornaient  à  un  liséré  violacé 
au  niveau  de  la  sertissure  des  dents;  les  pétéchies  étaient  peu 
nombreuses  ;  l'état  général  ne  pouvait  inspirer  aucune  inquié- 
tude. Il  est  certain  que,  si  la  maladie  n'avait  jamais  été  plus 
franchement  caractérisée,  nous  aurions  pu  hésiter  sur  le  dia- 
gnostic; mais  il  ne  faut  pas  oublier  que<;es  cas  se  sont  produits 
en  même  temps  que  ceux  dont  nous  venons  de  rapporter  l'his- 
toire, et  que  les  accidents  présentaient  chez  tous  les  malades 
une  telle  identité  d'aspect  que  le  doute  n'était  pas  possible.  Si 
Ton  veut  bien  lire  attentivement  le  résumé  de  ces  observa- 
tions, on  verra  qu'elles  ne  rappellent  en  rien  les  différentes 
formes  du  purpura  et  nous  croyons  qu'elles  pourraient  servir  à 
établir  le  diagnostic  du  scorbut  et  des  affections  similaires, 
même  dans  les  cas  les  plus  légers. 

Obs.  XYll,-^  Scorbut  léger. -^  Ecchymose  dorsale.  -^ Quelques  pé' 
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léchies,  —  Gencives  à  peine  atteintes.  —  Un  peu  d'œdème  mou,  —  Cinq 
mois  de  détention,  — Le  nommé  M...,  cordonnier,  âgé  de  23  ans,  détenu 
à  la  prison  de  la  Roquette,  entre  à  Tlnfirmerie  centrale  le  30  juin  1883. 

G^est  un  homme  d'apparence  assez  robuste,  mais  pâle  et  amaigri. 
Il  a  déjà  subi  cinq  condamnations  et  n'a  jamais  eu  le  scorbut.  Il  est 
entré  à  la  Roquette  le  13  janvier  1883,  après  un  mois  de  prévention  à 
Mazas.  li  ne  recevait  rien  du  dehors  et  trouvait  sa  ration  très  insuffi- 
sante. Il  se  plaint  d'avoir  beaucoup  souffert  du  froid. 

Il  y  a  un  mois,  il  a  commencé  à  se  sentir  extrêmement  fatigué, 
sans  avoir  de  douleurs  vives  dans  aucun  point  particulier.  Quelques 
jours  après,  des  taches  rouges  ont  commencé  à  apparaître  sur  ses 
jambes,  et  il  a  eu  un  peu  d*enflure  des  pieds.  Depuis  une  quinzaine 
de  jours,  il  se  plaint  de  douleurs  vives  au  creux  de  Testomac,  et  il 
a  une  diarrhée  assez  abondante. 

On  constate  sur  la  face  antérieure  des  cuisses  et  des  jambes  des  ec- 
chymoses ponctuées  des  bulbes  pileux,  disséminées  d'une  façon  dis- 
crète sur  toute  retendue  des  régions  atteintes.  Il  y  a  un  peu  d'œdème 
des  malléoles.  Cet  œdème  ne  présente  pas  les  caractères  de  dureté 
qu*on  observe  habituellement  Sur  le  dos,  au  niveau  de  la  masse 
sacro-lombaire  droite,  on  trouve  une  ecchymose  violette  de  la  largeur 
de  la  main.  Les  gencives  sont  peu  atteintes;  on  trouve  seulement 
un  peu  de  rougeur  et  de  tuméfaction  au  niveau  de  la  sertissure 
des  dents. 

M...  quitte  Tinfirmerie  le  10  juillet,  guéri. 

Obs.  XVIII.  —  Scorbut  léger.  —  Pas  decchymoses.-^Pétéchies  peu  ahon- 
àantes. -^Gencives  légèrement  atteintes.  '^Pas  d' œdème.  — Douleurs  vio-' 
lentes  au  début.  ^  Quatre  mois  de  détention.  —  Le  nommé  6...,  âgé  de 
51  ans,  dessinateur  architecte,  détenu  à  la  prison  de  la  Roquette, 
entre  à  Tlnfirmerie  centrale  le  5  avril  1883. 

C'est  un  homme  de  constitution  moyenne,  paraissant  jouir  d*une 
assez  bonne  santé  et  n'ayant  pas  fait  de  grande  maladie.  Il  y  a  un  an, 
il  avait  eu  des  accidents  sur  lesquels  il  s'explique  assez  mal,  mais 
qui  paraissent  se  rattacher  à  la  lithiase  urinaire;  en  même  temps,  il 
avait  les  gencives  saignantes,  douloureuses,  et  il  paraît  être  resté 
pendant  plusieurs  semaines  dans  un  état  fébrile  marqué. 

Il  est  entré  à  la  Roquette,  il  y  a  trois  mois,  après  un  mois  de  pré- 
vention. Au  bout  de  six  semaines  environ,  il  commença  à  ressentir 
de  violentes  douleurs  aux  jambes.  Il  lui  semblait  qu'on  lui  serrait  la 
cuisse  dans  un  étau;  il  marchait  très  difficilement,  était  essoufflé,  et 
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ressentait  une  lassitude  extrôme.  Cependant,  il  n'avait  aucun  trouble 
digestif,  et  la  nourriture  de  la  prison^  dofit  U  était  ol)ligé  de  se  con- 
tenter, ne  lui  semblait  pas  trop  insjQffisante.  Depuis  le  début  de  sa 
détention,  il  souffrait  du  froid  et  de  rhunûdité. 

Aujourd'hui,  on  trouve  sur  les  jambes  et  sur  les  cuisses  un  piqueté 
hémorrhagique  discret;  les  péléchies  occupent  les  imlbes  pileux.  U  ; 
a  un  peu  d'oadème  des  jambes.  On  ne  trouve  pas  de  larges  taches 
ecchymotiques.  Les  gencives  sont  rouges,  un  peu  douloureuses, 
mais  en  somme  peu  atteintes.  Sur  la  voûte  palatine,  on  voit  trois 
points  hémorrbagîques  de  couleur  violacée,  mais  en  voie  d'efTacemeat 

B...  sort  guéri  de  l'Infirmerie  centrale  le  30  mai  1883» 

Obs.  XIX.  -*  Scorbut  très  léger.  «*  Végétations  anales,  —  Pas  d'ecchy- 
moses. —  Pétéchies  en  petit  nombre.  —  Presque  rien  aux  gencives.  —  Pas 
d'c^ème.  — Quatre  mois  de  détention, —  Le  nommé  D...,  âgé  de  17  ans, 
garçon  marchand  de  vin,  détenu  à  la  prison  de  la  petite  Roquette, 
entre  à  Tlnûrmerie  centrale  le  7  juin  1883. 

û...n'ajamais  été  malade  et  parait  être  d'une  très  bonne  constitution. 
Il  en  est  déjà  à  sa  troisième  condamnation  et  n*est  pas  entré  à  Tin- 
firmerie  pendant  les  deux  premières.  Il  ne  parait  pas  être  syphilitique, 
mais  depuis  le  mois  de  janvier  il  a  à  l'anus  des  végétations  volumi- 
neuses. Il  est  entré  à  la  Roquette  le  17  mars»  après  un  mois  de  pré- 
vention. Il  recevait  de  temps  en  temps  quelque  argent,  et  achetait 
des  vivres  à  la  cantine,  mais  il  souffrait  cepoAdant  de  la  faim,  car  il 
est  habituellement  gros  mangeur. 

Depuis  un  mois,  il  est  très  fatigué,  il  a  des  palpitations  et  de  l'es- 
soufflement quand  il  monte  les  étages;  il  éprouve  le  long  des  jambes 
de  vives  douleurs  lorsqu'il  marche  ou  lorsqu^il  reste  debout.  Il  y  a 
quinze  jours,  le  médecin  de  la  prison  où  U  ét^it  détenu  a  constaté 
la  présence  de  quelques  points  rcuiges  disséqûnés  sur  ses  membres 
inférieurs  et  a  pensé  au  scorbut. 

Actuellement,  on  constate  l'existence  de  quelques  rare^  pétéchies 
siégeant  'à  la  base  des  poils,  au  niveau  de  la  face  antérieiira  des 
jambes  et  de  la  face  externe  des  cuisses.  Le  {tiqueté  est  discret,  les 
ecchymoses  très  petites,  et  une  certaine  quantité  d'entre  elles  a  use 
teinte  verdâtre  qui  indique  qu'elles  sont  en  train  de  disparaître.  Les 
gencives  sont  rouges  et  les  dents  un  peu  déchaussées. 

Sous  l'influence  du  régime  ordinaire,  l'état  général  de  ce  malade 
s'améliore  très  rapidem^t,  et  il  ne  reste  à  Tiiifirmerie  que  pour 
achever  le  traitement  de  ses  Tégétationa  anales. 
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Obs.  XX.  —  Scorbut  très  léger.  —  Saturnisme,  —  Bronchite  simple 
antérieure.  —  Pas  d'ecchymoses.  —  Pétéchies  assez  abondantes.  —  Un  peu 
â^ œdème. — Rien  aux  gencives.  — Deux  mois  de  détention.  — Le  nommé 
J...,  typographe,  détenu  à  la  prison  de  la  Roquette,  entre  à  Tlnfir- 
merîe  centrale  le  11  mai  1882. 

11  s'est  bien  porté  jusqu'à  l'âge  de  18  ans.  A  cette  époque,  il  est 
allé  en  Algérie  et  il  y  est  resté  quatre  ans  et  demi.  Il  a  été  atteint  de 
fièvres  intermittentes  qui  ont  duré  six  mois.  Depuis  ce  moment,  sa 
santé  est  devenue  moins  bonne.  Il  a  eu  quelques  accidents  d'origine 
saturnine:  de  la  dyspepsie,  de  la  constipation  habituelle  et  des  coli- 
ques. Il  est  détenu  depuis  le  commencement  de  février. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  il  est  entré  à  l'infirmerie  de  la 
Roquette,  il  commençait  déjà  à  avoir  des  douleurs  vives  dans  les 
jambes  lorsqu'il  restait  debout,  et  quelques  taches  ecchymotiques. 
Depuis  le  commencement  de  sa  détention,  il  avait  beaucoup  maigri, 
et  sa  ration  lui  semblait  toujours  insuffisante. 

Actuellement,  J...  se  plaint  d'une  lassitude  extrême,  de  douleurs 
vives  dans  les  mollets  et  dans  les  cuisses.  On  trouve  des  ecchymoses 
ponctuées  en  assez  grand  nombre  sur  toute  retendue  des  membres 
inférieurs.  Ces  pétéchies  siègent  exclusivement  autour  des  bulbes  pi- 
leux. Leur  teinte  indique  qu'elles  sont  en  voie  de  disparition,  et  le 
malade  dit  en  effet  qu'elles  ont  été  beaucoup  plus  nombreuses  qu'elles 
ne  sont  actuellement.  Quand  le  malade  reste  debout,  il  a  un  peu 
d'œdème  malléolaire.  Ses  gencives  sont  un  peu  rouges,  mais  elles 
ne  sont  ni  bourgeonnantes  ni  douloureuses.  Le  malade  tousse  encore 
un  peu  la  nuit,  mais  on  ne  trouve  rien  d'anormal  à  l'auscultation. 
Il  sort  guéri  le  25  juin. 

Nos  trois  dernières  observations  ont  déjà  paru  dans  la  Gazette 
hebdomadaire  (1)  où  nous  les  avons  publiées  avec  des  détails 
que  nous  avons  cru  pouvoir  supprimer  ici. 

Les  trois  malades  qui  en  font  l'objet  avaient,  avant  l'appa- 
rition du  scorbut,  des  affections  cutanées,  autour  desquelles 
se  développèrent  les  premières  manifestations  scorbutiques. 
L'influence  de  cette  provocation  locale  fut,  dans  les  trois  cas, 
très  évidente,  mais  la  coexistence  d'une  dermatose  ne  troubla 
en  rien  la  marche  delà  maladie,  qui  évolua  comme  d'habitude, 

(1]  Gazette  hebdomadaire,  1883,  n^  41,  p.  675. 
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taudis  que  les  accidents  antérieurs  suivaient  également  leur 
cours  d'une  manière  indépendante. 

Obs.  XXI.  —  Scorbut  léger  survenu  dans  le  cours  d'un  éryUùm 
nowux.  —  Pas  cP  antécédente  arthritiques  connus.  —  Ecchymoses  p» 
étendues  aux  jambes.  —  Quelqties  pétéchies,  —  Gencives  à  peine  attdnks. 
'^Un  peud'œdènie.  —  Douze  mois  de  détention,  — Le  nommé  G..., 
tourneur  en  cuivre,  âgé  de  19  ans»  détenu  à  la  prison  de  [la  Santé, 
entre  à  l'Infirmerie  centrale  le  25  mai  1882. 

C'est  un  jeune  homme  d'une  constitution  médiocre,  n^ayant  jamais 
eu  de  maladie  grave.  On  ne  trouve  aucune  trace  de  rhumatisme  m 
dans  Sf^s  antécédents  personnels  ni  dans  ses  antécédents  héréditaires. 
Depuis  Tâge  de  16  ans,  il  a  subi  dix  condamnations.  Sa  détentios 
actuelle  remonte  à  douze  mois  ;  il  est  resté  pendant  les  mois  de  février 
et  mars  dans  une  cellule  du  rez-de-chaussée  exposée  au  nord;  il  tra- 
vaillait continuellement  assis  et  souffrait  beaucoup  du  froid«  Pendant 
quatre  mois,  il  n'a  mangé  que  la  nourriture  réglementaire,  n'ayant 
pas  de  quoi  acheter  des  aliments  à  la  cantine. 

Il  y  a  six  semaines,  il  a  commencé  à  éprouver  des  douleurs  autour 
des  genoux  et  des  reins,  surtout  le  soir;  quinze  jours  après,  au  ni- 
veau de  l'articulation  tibio-tarsienne  sont  apparues  des  taches  rouges, 
un  peu  saillantes,  douloureuses,  qui  ont  persisté  jusqu'au  moment 
de  son  entrée  à  l'infirmerie. 

Dans  la  quinzaine  suivante,  des  taches  semblables  se  sont  formées 
autour  des  genoux  et  le  long  de  la  crête  du  tibia.  Pendant  tout  ce 
temps,  le  malade  souffrait  de  vives  douleurs  dans  les  jointures,  il 
avait  un  peu  de  fièvre,  et  il  avait  perdu  Tappétit. 

Au  moment  de  son  entrée  à  l'infirmerie,  on  constate  que  dans  les 
points  indiqués  ci-dessus,  il  existe  en  effet  une  éruption  caractérisée 
par  des  taches  rougefttres,  entourées  d'un  cercle  jaune  verdâtre,  de 
couleur  ecchymotique.  Ces  taches,  arrondies,  dont  le  diamètre  varie 
depuis  celui  d'une  pièce  de  50  centimes  jusqu'à  celui  d'une  pièce 
de  2  francs,  sont  groupées  au  niveau  de  la  face  antérieure  du  cou-de- 
pied,  autour  de  la  rotute  et  le  long  de  la  crête  du  tibia.  Elles  repo- 
sent toutes  sur  une  petite  masse  dure,  s'isolant  nettement  des  parties 
voisines  et  donnant  la  sensation  d'une  nodosité  enchâssée  dans  le  < 
derme.  Ces  caractères,  ainsi  que  les  douleurs  articulaires  et  l'état 
fébrile  signalés  par  le  malade,  appartiennent  manifestement  à  l'éry- 
thème  nobeux;  mais  il  est  venu  s'y  joindre,  depuis  quelques  jours, 
des  phénomènes  particuliers  ne  pouvant  relever  que  du  scorbut. 
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Un  certain  nombre,  la  moitié  au  moins  des  nodosités  que  noas 
avons  décrites,  était  le  siège  d'hémorrhagies  récentes,  dont  la  teinte 
YÎolacée,  contrastait  avec  les  colorations  rouges  et  verdâtre  de  Téry- 
thème.  Ces  suffusions  sanguines  occupaient  le  pourtour  des  nodo- 
sités; elles  étaient  irrégulièrement   distribuées,  déchiquetées  sur 
leurs  bords  et  ne  s^accompagnaient  d'aucune  espèce  de  tuméfaction 
dépassant  les  limites  de  Péruption  primitive.  Il  était  manifeste  que, 
longtemps  après  la  production  de  Térythème  noueux,  des  hémorrha- 
gies  s'étaient  produites  aux  mômes  points,  mais  d'une  manière  indé- 
pendante puisqu'elles  n'avaieDt  ni  la  môme  distribution,  ni  les  mômes 
limites  et  qu'elles   ne  s'accompagnaient  d'aucune  induration,  leur 
appartenant  en  propre.  En  même  temps,  on  trouvait  sur  les  jambes 
quelques  ecchymoses  ponctuées  des  bulbes  pileux  ;  l'éruption  pété- 
chiale  était  très  caractéristique,  quoique  discrète,  ce  qui  tenait  pro- 
bablement au  développement  peu  considérable  du  système  pileux. 
Le  tissu  cellulaire  sous-conjonctival  des  deux  côtés  était  le  siège 
d'une  suffusion  sanguine,  occupant  la  totalité  du  globe  de  l'œil  et 
s'étendant  même,  surtout  à  gaucho,  au  tissu  cellulaire  des  paupières 
inférieures.  Ces  ecchymoses,  d'un  rouge  vif,  entouraient  complète- 
ment les  deux  cornées,  qui  se  trouvaient  comme  enchâssées  dans  un 
léger  bourrelet  chémosique;  aussi,  le  malade  avait-il  une  physiono- 
mie étrange  qui  attirait  forcément  Tattention.  La  vision  était  intacte. 
Le  malade  ne  s'était  pas  aperçu  du  moment  où  avait  eu  Heu  le  rap- 
tus  hémorrhagique  et  il  n'éprouvait  qu'une  gène  tout  à  fait  insigni- 
fiante,  due  à  un  léger  degré  de  conjonctivite  concomittante. 

Les  gencives  étaient  légèrement  tuméfiées,  un  peu  bourgeonnantes 
au  niveau  des  incisives  inférieures  et  toute  la  muqueuse  buccale 
légèrement  tuméfiée. 

Après  quelques  jours  de  repos  et  du  régime  habituel  des  scorbu- 
tiques, les  douleurs  et  la  stomatite  disparurent,  l'éruption  des  jam- 
bes  se  modifia  de  manière  à  montrer  encore  t)lus  nettement  qu'au 
début  l'indépendance  relative  de  l'éry thème  et   des  hémorrhagies 
scorbutiques.  En  effet,  les  nodosités  disparurent  graduellement   et 
la  coloration  rouge  et  verdâtre  qui  les  recouvrait,  s'effaça,  tandis 
que  les  ecchymoses  persistaient  beaucoup  plus  longtemps  et  ne  se 
résorbaient  que  quinze  jours  au  moins  après  la  disparition  des  traces 
de  l'érythème.  Les  pétéchies  des  bulbes  pileux  suivaient  la  môme 
marche  et  les  suffusions  sanguines  sous-conjonctivales  disparais- 
saient aussi  sans  donner  lieu  à  aucun  accident. 
Au  moment  de  l'entrée  à  l'infirmerie  on  trouvait  de  chaque  côté 
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du  cou,  au-dessous  de  Taugle  de  la  mâchoire,  une  pléiade  de  gan- 
glions légèrement  tuméfiés  et  un  peu  douloureux  à  la  pression.  Ces 
ganglions,  développés  pendant  la  durée  de  la  détention  comme 
chez  un  grand  nomhre  de  prisonniers,  sont  revenus  gradueUement  à 
leur  volume  normal  sous  TiniluencQ  du  régime  de  Finfirmerie. 

A  la  fin  du  mois  de  juillet,  toute  trace  d'ecchymoses  et  de  papules 
avait  disparu  à  la  surface  des  jambes  ;  les  conjonctives  avaient  encore 
une  légère  teinte  jaunâtre,  dernier  vestige  de  Tépanchement  sanguin 
sous-muqueux  si  abondant  au  début.  L'état  général  était  satisfaisant 
et  G...  ne  se  plaignait  plus  que  de  quelques  douleurs  au  niveau  des 
genoux  et  des  cous-de-pieds  • 

Le  3  août  il  sortait  complètement  guéri. 

Obs.  XXII.  — Scorbut  et  syphilU.  —  Quelques  pétéckies.  —  Altérations 
légères  des  gencives.  —  Ecchymoses  compliquant  une  éruption  syphiUti- 
que,  -^  Un  peu  d*œdème  des  pieds.  —  Qimtre  mois  de  détention.  —  Le 
nommé  B...,  âgé  de  33  ans»  négociant  (?)  entre  à  Tlnfirmerie  cen- 
trale le  28  juin  1883. 

C'est  un  homme  d'apparence  assez  vigoureuse,  bien  qu'il  soit 
très  amaigri.  En  1882,  il  a  passé  trois  mois  à  Mazas,  et  il  a  eu,  pen- 
dant cette  première  détention,  des  douleurs  persistantes  aux  jambes 
et  en  différents  points  du  corps  des  taches  rouges  sur  Taspect  des- 
quelles il  s'explique  assez  mal. 

Il  est  entré  à  la  prison  de  la  Roquette»  le  2  mars  1883,  après  deux 
mois  de  prévention.  Il  avait  quelque  argent  et  s'est  assez  bien  nourri, 
mais  il  a  souffert  du  froid.  Au  mois  de  février  dernier,  il  a  eu  une 
éruption  de  taches  rouges  sur  le  front.  En  môme  temps,  il  avait  des 
croûtes  sur  la  tête  et  il  perdait  les  cheveux  en  grande  quantité.  Ces 
accidents,  ainsi  que  ceux  qui  s'étaient  produits  Tannée  précédente, 
se  rattachent  probablement  à  la  syphilis  que  lé  malade  a  contractée 
peu  de  temps  avant  sa  première  détention. 

Quelques  jours  après  son  entrée  à  la  Roquette,  il  s'aperçât  que  ses 
jambes  étaient  couvertes  de  boutons  d'une  couleur  violacée^  faisant 
saillie  à  la  surface  de  la  peau  et  donnant  lieu  à  quelques  dén^angeai- 
sons.  Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  ces  accidents  persistaient 
malgré  le  traitement  et  il  avait  de  l'œdème  des  pieds. 

Aujourd'hui,  on  trouve  sur  la  face  antérieure  des  deux  jambes  une 
série  de  papules  de  la  largeur  d'une  pièce  d'un  frànc^  à  bords  mal  déli- 
mités, d'une  couleur  l'ouge  violet,  ne  s'effaçant  à  aucun  degré  sous 
la  pression  du  doigt,  très  douloureuses  au  loucher»  Les  deux  pieds 
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sont  le  siège  d'un  œdème  réniient,  qui  oceupe  las  deux  malléoles  et 
s'accompagne  d'une  coloration  brunâtre  de  la  peau.  Au-dessous  de  la 
malléole  externe  gauche,  on  troure  une  tache  eochjmotique,  non 
papuleuse,  de  forme  irrégalière,  très  nettement  différente  des  taches 
saillantes  et  arrondies  qui  existent  à  la  face  antérieure  des  jambes. 
Al  droite,  dans  le  point  correspondant,  on  déconrre  une  petite  ecchy- 
cnose  de  même  aspect.  Au  geiK)a  droit,  il  ^existe  uae  large  ecchymose 
violette^  ne  s'accompagnant  d'aucune  saillie  à  la  peau.  Il  n*y  a  pas 
de  pétéchîes  au  niveau  des  bulbes  pileux  qui  sont  très  peu  apparents. 
Les  gencives  sont  un  peu  tuméfiées.  Elles  présentent  un  liséré  vio- 
let, mais  n'ont  jamais  été  ni  saignantes  ni  douloureuses. 

Au  bout  d'une  quinzaine  de  jours,  passés  à  l'infirmerie,  pendant 
lesquels  B...  est  soumis  au  régime  habituel  des  scorbutiques,  auquel 
nous  ajoutons  deux  grammes  dUoduredepotassium  par  jour,  l'œdème 
des  jambes  a  presque  entièrement  disparu,  les  ecchymosesontpris  une 
teinte  soufrée  et  sont  en  train  de  s'effacer.  L'état  général  est  meilleur 
et  le  malade  a  même  repris  un  peu  d'embonpoint.  Mais  l'éruption  pa- 
pulo^rythémàteuse  persiste  presque  sans  modification;  il  y  a  seule- 
ment un  peu  moins  de  douleur  à  la  pression. 

Quelques  jours  plus  tard,  le  malade  se  piaintde  douleurs  profondes 
aux  deux  jambes,  et  l'on  constate,  sur  la  face  interne  des  tibias,  des 
périostoses  en  voie  de  développem^t.  La  dosed'iodure  de  potassium 
est  portée  à  quatre  grammes  et  on  applique  au  niveau  des  points 
douloureux  de  larges  morceaux  d'emplâtre  de  Vigo.  Huit  jours  après, 
les  douleurs  ont  à  peu  près  disparu,  ainsi  que  la  tuméfaction  des 
tibias  ;  l'éruption  syphilitique  est  très  modifiée,  surtout  dans  les  points 
qui  ont  été  couverts  par  le  topique. 

Le  ±^  août,  B...  est  mis  en  liberté  ;  il  ne  présente  plus  trace  de  ma- 
nifestations scorbutiques,  et  les  accidenta  syphilitiques,  dans  les 
cours  desquels  celleshci  s'étaient  montrées,  sont  en  train  de  dispa- 
raître. 

Obs.  XXIII.  — Scorbut  Uger^  tuberculose  pulmonaire,  —  Syphilis*  — 
Ëctfcyma  des  jambes. —  Ecchymoses  au  nipeau  de  phuieura  bulles  echty- 
mateuses^  •^Ecchymoses  isolées^  —  Pen^ de pétichiea^  -^  Geneioes  faible^ 
ment  atteinUs.*^  Un  peu  d^csdéme*  — *  Qmuremoisde  détention.  -^  Le 
nommé  G.,  domestique,  âgé  de  3^  ans,  entre,  à  l'Infirmerie  centrale, 
le  4  juillet  1882. 

C'est  un  homme  d'apparence  cfaétive.  Il  aurait  été  traité,  en  1869, 
pour  une  bronchite  tuberculeuse;  depuis  cette  époque  il  n'a  pan  cessé 
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de  tousser.  A  deux  reprises,  il  a  été  obligé  de  s'aliter  pendant  plu- 
sieurs mois.  Cependant,  depuis  1877,  sa  santé  est  assez  bonne.  Il  a 
des  antécédents  syphilitiques  manifestes. 

C...  a  été  arrêté  le  24  février  ;  il  a  fait  un  séjour  d'un  mois  à  la  pri- 
son de  Versailles,  puis  il  a  été  envoyé  à  Mazas  où  il  est  resté  trois 
mois  en  cellule.  Pendant  le  dernier  mois  de  sa  prévention,  il  a  eu 
quelques  troubles  digestifs,  et  a  beaucoup  maigri.  Il  y  a  trois  semai- 
nes environ,  il  a  vu  apparaître,  sur  la  face  interne  des  jambes,  une 
éruption  huileuse  discrète.  Les  points  atteints,  au  nombre  d'une 
quinzaine,  se  couvraient,  au  bout  de  2  ou  3  jours,  de  croûtes  humi- 
des qui  ne  se  détachaient  que  pour  se  renouveler  bientôt.  A  la  fin  du 
mois  de  juin,  G...  était  condamné,  envoyée  la  prison  de  la  Roquette, 
et,  au  bout  de  quatre  jours,  transféré  à  Tlnfirmerie  centrale. 

Au  moment  de  son  entrée,  nous  constatons  des  signes  manifestes 
de  tuberculose  plus  marqués  au  sommet  droit  où  on  entend  des  gar- 
gouillements et  un  souHle  indiquant  la  présence  d*une  caverne.  Do 
-chaque  côté  du  cou,  au-dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire,  on 
trouve  deux  paquets  ganglionnaires  volumineux.  Sur  les  jambes,  on 
trouve  une  éruption  croùteuse,  discrète,  ayant  toutes  les  apparences 
de  Fecthyma.  Dans  les  points  où  les  croûtes  sont  tombées,  la  peau  a 
encore  une  teinte  violacée  et  est  le  siège  d'une  desquamation  lamel- 
leuse.  Aces  caractères  ordinaires  viennent  se  joindre  en  cinq  points, 
trois  sur  la  partie  antérieure  de  la  jambe  droite  et  deux  sur  la  régioD 
correspondante  de  la  jambe  gauche,  de  petites  suffusions  sanguiaest 
eccbymotiques,  dépassant  les  limites  de  la  bulle  ecthymateuse  pri- 
mitive et  paraissant  s'être  produites  longtemps  après  celle-ci.  Au 
niveau  de  chacune  des  deux  malléoles  externes,  on  trouve  une  tache 
ecchymotique  violacée  de  la  largeur  d'une  pièce  de  cinq  francs,  in- 
dépendante de  toute  lésion  antérieure.  A  la  partie  interne  des  cuis- 
ses, il  existe  un  certain  nombre  de  pétéchies,  occupant  des  bulbes 
pileux.  Il  y  a  un  peu  d'œdème  rénitent  des  malléoles.  Les  gencives 
sont  légèrement  tuméfiées  et  douloureuses,  elles  présentent  sur  leurs 
bords  un  liséré  violacé. 

L'évolution  ultérieure  montra  l'indépendance  de  l'éruption  echtby- 
mateuse  et  des  accidents  scorbutiques.  Pendant  que  la  première  per- 
sistait.longtemps  et  ne  s'effaçait  que  peu  à  peu  en  laissant  des  taches 
pigmentaires,  les  ecchymoses  disparaissent  rapidement  ainsi  que  les 
pétéchies  et  Tœdème  sous  l'influence  du  traitement  .ordinaire.  A  par- 
tir du  !•'  août,  il  n*y  avait  plus  que  des  traces  insignifiantes  des  ma- 
nifestations scorbutiques  ;  si  le  malade  restait  à  l'infirmerie,  c'était 
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à  cause  des  lésions  tuberculeuses,  pulmonaires  et  ganglionnaires, 
que  nous  avions  constatées  à  son  entrée  et  qui  n'avaient  pas  subi  de 
modifications  importantes. 

Malgré  les  différences  qui  les  séparent,  les  observations  qu'on 
vient  de  lire  présentent  toutes  entre  elles  les  plus  grandes  ana- 
logies. 11  s'agit  bien  de  la  même  maladie  et  de  Tintensité  plus 
ou  moins  grande  des  symptômes,  la  prédominance  de  tel  ou  tel 
signe  n'empêchant  pas  de  reconnaître  que  nous  avons  eu  affaire 
à  la  même  forme  pathologique.  Aussi  est-il  facile  de  réunir  dans 
une  description  d'ensemble  tous  les  accidents' que  présentaient 
nos  malades  et  de  donner  ainsi  une  idée  complète  de  ce  que  peut 
être  actuellement  le  scorbut  des  prisonniers.  Cette  description 
se  rapproche  par  ses  traits  essentiels  de  celle  qui  a  été  donnée 
par  les  auteurs  classiques.  Cependant  elle  s'en  distingue  par 
quelques  circonstances  sur  lesquelles  nous  nous  réservons 
d'insister. 

Chez  tous  nos  malades,  l'apparition  des  accidents  scorbuti- 
ques, proprement  dits,  a,  comme  on  vient  de  le  voir,  été  pré- 
cédée d'une  période  prodromique.  d'une  durée  de  quinze  jours 
à  trois  semaines  au  moins.  Après  une  détention,  souvent  peu 
prolongée,  et  pendant  laquelle  le  patient  avait  souffert  du  froid, 
de  l'immobilité  et  de  l'insuffisance  de  l'alimentation,  il  perdait 
l'appétit  et  renonçait  à  prendre  une  partie  de  sa  maigre  ration. 
Il  avait  continuellement  les  pieds  glacés,  éprouvait  une  lassi- 
tude extrême  et  une  courbature  générale,  mais  n'avait  ni  fris- 
sons» ni  symptômes  fébriles. 

Bientôt  il  commençait  à  souffrir  de  vives  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs.  Ces  douleurs,  que  nous  avons  notées  dans 
toutes  nos  observations,  occupaient  surtout  les  jambes  et  le 
pourtour  des  genoux,  elles  étaient  très  violentes  et  avaient  un 
caractère  compressif  bien  marqué.  Souvent  les  malades  les 
comparaient  à  la  pression  d'un  étau.  A  ce  moment,  la  marche 
devenait  difficile  et  ils  évitaient  le  mouvement  de  peur  de 
réveiller  les  souffrances  qu'amenaient  chez  eux  le  moindre 
effort. 

Presque  tous,  19  sur  23,  avaient  en  entrant  à  l'infirmerie  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs.  L'infiltration  avait  son  siège 
T.  153.  13 
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principal  autour  des  malléoles;  elle  était  quelquefois  assez 
abondante  pour  remonter  jusqu'au  tiers  moyen  de  la  jambe. 
Cet  œdème  précoce  existait  déjà  depuis  longtemps  et  était  un 
des  premiers  signes  qui  eût  éveillé  Tattention  de  nos  malades. 
Tl  n'était  jamais  très  volumineux,  même  dans  les  cas  où  il 
atteignait  la  naissance  du  mollet.  Le  matin  il  était  à  peu  près 
nul,  et  il  était  surtout  accusé  le  soir  quand  les  jambes  étaient 
restées  longtemps  dans  une  position  déclive.  Il  était  dur,  résis- 
tant, élastique,  et  se  distinguait  par  ces  caractères  des  oedèmes 
passifs,  dus  à  un  trouble  de  la  circulation  veineuse. 

Les  auteurs  ne  mentionnent  guère  cette  infiltration  que  d'une 
façon  accessoire  et  ne  paraissent  pas  lui  attribuer  d'impor- 
tance. Elle  nous  a  semblé  cependant  avoir  une  certaine  valeur 
comme  signe  de  début,  autant  à  cause  de  su  fréquence  que  de 
ses  caractères  particuliers» 

Quelques-uns  de  nos  scorbutiques  avaient  une  diarrhée  per- 
sistant depuis  plusieurs  semaines,  mais  la  constipation  était 
beaucoup  plus  fréquente,  surtout  dans  la  forme  légère.  La  diar- 
rhée cédait  très  facilement  au  traitement  sitôt  que  les  malades 
étaient  entrés  à  Tinârmerie.  Elle  ne  présentait  aucune  particu- 
larité spéciale  et  paraissait  due  à  la  mauvaise  alimentation  plu- 
tôt  qu'au  scorbut  lui-même. 

Les  manifestations  cutanées  alnstallaient  insidieusement 
pendant  cette  première  période  et  donnaient  à  la  maladie  une 
physionomie  qui  ne  permettait  plus  de  la  méconnaître. 

Au  moment  où  ils  arrivaient  à  llafirmerie  centrale,  nos  scor- 
butiques avaient  tous  des  ecchymoses  ou  des  péiéchies;  la  plu- 
part ne  pouvaient  dire  au  juste  quand  étaient  apparues  ces  hé- 
morrbagies;  ils  les  avaient  découvertes  en  se  déshabillant  sans 
qu'aucune  sensation  douloureuse  eût  attiré  leur  attention  vers 
les  points  atteints.  Ceux  qui  avaient  de  très  larges  ecchymoses 
avaient  seuls  ressenti  de  vives  douleurs  dans  les  régions  où 
devaient  se  produire  les  suffusions  sanguines,  mais  presque 
toujours  ces  sensations  avaient  été  aussi  pénibles  dans  d'autres 
points  respectés  par  les  hémorrhagies.  Certains  malades  même 
n'avaient  pas  trace  d'ecchymoses  bien  qu'ils  eussent  éprouvé 
des  douleurs  très  intenses  le  l(mg  des  membres  inférieurs.  D  n'y 
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avait  donc  pas  de  relatioa  constante  eatre  ces  deux  symplômes* 
Au  moment  où  ils  arriyaient  à  riafirmerie,  nos  scorbutiques 
avaient  un  faciès  particulier.  Leurs  traits  étaient  fatigués;  ils 
étaient  d'une  pâleur  Terdfttre  et  avaient  un  peu  de  boufGssure 
de  la  face;  leurs  muqueuses  étaient  décolorées,  leur  peau  sèche 
et  rugueuse,  ils  avaient  horreur  du  mouvement  et  restaient 
toute  la  journée  étendus  sur  leurs  lits,  dans  un  état  d*indiffé^ 
rence  passive.  Cette  paresse  du  corps  ei  de  l'esprit,  et  ce  faciès 
se  rencontrent  souvent  dans  les  prisons.  On  les  observe  chez  un 
certain  nombre  de  détenus,  même  en  dehors  de  tout  état  pa- 
thologique déGni«  Ils  ont  été  souvent  décrits  et  font  partie  d'un 
ensemble  de  symptômes  dont  la  réunion  constitue  VaneMttie  des 
prisonniers.  Ces  signes  avaient  donc  moins  d'importance  qu'ils 
n'en  auraient  eu  dans  toute  autre  condition,  mais  ils  étaient 
manifestement  portés  au  plus  haut  de^é  chez  les  scorbutiques  ; 
l'altération  de  la  face  et  la  dépression  généraledes  forces  étaient 
en  effet  extrêmement  marquées  même  dans  les  cas  légers. 
Aucun  d'eux  n'avait  de  fièvre,  le  pouls  était  mou  et  dépressible 
et  ia  maladie  restait  toujours  apyrétique* 

Les  pétéchies  ne  manquèrent  que  dans  trois  cas  ;  dans  plu* 
sieurs,  notamment  dans  l'observation  XVI,  elles  étaient  très 
abondantes  et  se  trouvaient  disséminées  sur  presque  toute  la 
surface  de  la  peau*  En  général,  elles  siégeaient  uniquement 
sur  les  membres  inlérieurs  et  surtout  sur  la  partie  antérieure  et 
externe  de  la  cuisse,  sur  la  face  externe  de  la  jambe  et  la  partie 
postérieure  du  mollet.  Quelquefois  seulement  elles  envahis- 
saient les  membres  supérieurs,  dles  étaient  peu  n<»nbreuses 
et  siégeaient  toujours  de  préférence  du  côté  de  l'extension,  sur 
la  face  postérieure  des  bras  et  des  dvant*bras;  elles  étaient 
toujours  très  rare  sur  le  tome.  Dans  tous  les  cas»  elles  com« 
mençaient  par  les  membres  inférieurs* 

Elles  apparaissaient  sous  fcnroie  de  petites  taches  arron- 
dies dont  l'étendue  variait  depuis  la  largeur  d'un  grain  de 
millet  jusqu'à  celle  d'un  grain  de  chënevis  ;  elles  étaient  sur- 
montées d'une  petite  saillie  papulense)  formée  d'un  amas  de 
eellules  épidermtques  desséchées  et  traversée  par  nn  poil  sou-* 
vent  atrophié.  D'après  nos  observations,  le  piqueté  scorbutique 
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occupe  toujours  les  bulbes  pileux;  jamais  nous  n'avons  vu  de 
pétéchies  se  produire  dans  des  régions  dépourvues  de  poils  et, 
comme  le  remarque  d'Urnay,  la  confluence  du  piqueté  est 
proportionnelleau  développement  du  système  pileuxde  la  région 
affectée.  MM.  Lasègue  et  Legroux  notent  que  le  poil  est  sou- 
vent  altéré;  il  est  contourné,  coudé  sur  lui-même,  dévié  de  sa 
direction  normaleoubien  aminci  et  bifurqué  à  son  extrémité.  Nous 
avons  vérifié  l'exactitude  de  ces  remarques  chez  nos  malades. 

Le  début  de  Téruption  pétéchiale  a  presque  toujours  passé 
inaperçu  ;  les  hémorrhagies  se  sont  faites  sans  que  le  malade 
éprouvât  aucune  sensation  particulière,  mais  l'apparition  du 
piqueté  était  précédée  d'un  état  particulier  de  la  peau,  qu'on  a 
décrit  sous  le  nom  de  peau  ansértne  et  qui  est  dû  à  la  saillie 
anormale  des  bulbes  pileux.  Son  aspect  est  comparable  à  celui 
de  la  chair  de  poule,  mais  l'altération  est  permanente  et  donne 
au  tégument  une  rugosité  particulière.  Les  pétéchies  avaient 
une  couleur  rouge  ou  violacée;  elles  ne  s'effaçaient  à  aucun 
degré  sous  la  pression  du  doigt. 

Elles  ne  paraissaient  pas  s'être  produites  par  poussées  suc- 
cessives. Chez  un  seul  de  nos  malades  il  semblait  y  avoir  eu 
plusieurs  éruptions,  reconnaissables  aux  différentes  teintes  des 
points  lésés.  Jamais  nous  n'avons  vu  de  poussée  nouvelle  se 
produire  pendant  le  séjour  de  nos  malades  à  l'infirmerie.  La 
coloration  rouge  persistait  pendant  quelque  temps,  puis  pâ- 
lissait peu  à  peu  en  prenant  le  plus  souvent  une  teinte  jaune 
verdâtre;  la  saillie  des  bulbes  pileux  diminuait  et  tout  rentrait 
dans  Tordre  au  bout  d'un  temps  variant  de  un  à  deux  mois. 

Les  ecchymoses  ont  fait  défaut  presque  aussi  rarement  que  les 
pétéchies,  puisqu'elles  n'ont  manqué  aimplètement  que  dans 
quatre  cas.  Plusieurs  fois,  elles  étaient  le  symptôme  dominant 
et,  on  a  vu,  dans  nos  observations  IX,  X  et  XI,  qu'elles  pou- 
vaient même  constituer  à  elles  seules  presque  tout  l'appareil 
symptomatique  extérieur.  Leur  étendue,  leur  forme  étaient  très 
variables;  chez  certains  malades,  elles  avaient  pris  un  déve- 
loppement énorme  et  couvraient  entièrement  toute  une  région. 
Elles  occupaient ,  en  général ,  les  membres  inférieurs ,  les 
cuisses,  les  mollets  ;  elles  étaient  assez  souvent  symétriques. 
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Les  malléoles  étaient  un  de  leurs  points  d'élection,  probable- 
ment parce  que  la  pression  des  sabots  que  portent  les  détenus 
servait  en  ce  point  de  cause  déterminante  locale  du  ^raptus 
hémorrbagique.  Dans  quelques  cas,  elles  occupaient  le  tronc  ; 
jamais  nous  n'en  avons  trouvé  aux  membres  supérieurs. 
Le  malade,  qui  fait  l'objet  de  Tobservacion  XIII,  avait  une 
ecchymose  de  la  paupière  inférieure. 

Dans  notre  observation  XXI,  nous  avons  décrit  une  large 
suffusion  sanguine  qui  occupait  tout  le  tissu  cellulaire  sous- 
coDJonctival,  recouvrait  complètement  la  sclérotique  et  entou- 
rait la  cornée.  Cette  localisation  anormale  a  été  déjà  notée  par 
Thomas  Buzzarden  Crimée,  et  par  Ledrain  (1).  Elle  n'entraî- 
nait aucune  gêne  dans  l'exercice  de  la  vision  et,  bien  que  très 
frappante,  ellt  n'offrait  qu'un  intérêt  de  simple  curiosité. 

Au  niveau  de  toutes  les  ecchymoses  de  quelque  étendue,  la 
peau  était  chaude,  tendue,  douloureuse  ;  l'empreinte,  obtenue 
par  la  pression  prolongée  du  doigt,  ne  s'efiFaçait  que  très  lente- 
ment. Lorsque  l'infiltration  était  considérable,  le  membre  était 
dur,  ligneux  ;  il  était  impossible  de  séparer  la  peau  des  parties 
sous-jacentes  et  les  mouvements  étaient  extrêmement  pé- 
nibles. 

Presque  tous  les  auteurs  attribuent  les  souffrances  dont  se 
plaignent  les  scorbutiques  aux  compressions  nerveuses,  causées 
par  ces  épanchements  sanguins  interstitiels.  Ils  supposent  que 
les  douleurs,  si  souvent  observées  dans  la  période  prodromique 
du  scorbut,  sont  également  causées  par  des  hémorrhagies  qui 
se  produiraient  dans  la  profondeur  des  tissus.  Sous  l'influence 
des  efforts,  il  se  ferait  de  petites  ruptures  vasculaires  qui  don- 
neraient lieu  à  des  épanchements  sanguins  trop  profonds  pour 
venir  se  manifester  à  la  peau  par  des  ecchymoses.  Ces  hémor- 
rhagies intra- musculaires  seraient  également  Torigine  des 
œdèmes  durs  que  Ton  observe  souvent,  indépendamment  de 
toute  coloration  ecchymolique  de  la  peau. 

Nous  pensons  que  souvent,  en  effet,  les  hémorrhagies  pro- 


(1)  Rey,  Art.  Scorbut.  In  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t»  XXXII, 
p.  684. 
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fondes  peuvent  donner  lieu  à  des  douleurs  intenses  et  à  une 
distension  du  membre,  mais  nous  doutons  que  les  douleurs  du 
début  et  l'œdème  rénitent,  que  nous  avons  souvent  observé 
autour  des  malléoles,  puissent  toujours  être  attribués  à  cette 
cause. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 

REVUE  CRITIQUE. 


LE  BACILLE  DE  KOGH  AU  POINT  DE  VUE  CLINIQUE 

A    PROPOS   DB    LA    COMMUNICATION    DK   M.    LB  PROFESSEUR   G.  SBB, 

A  L'ACAniMIB  DR  MKDBGINE, 

Par    le   docteur    Ch.   TAUIMON. 

La  récente  communication  du  professeur  G.  Sée  à  TAcadé- 
mie  de  médecine  place  la  question  du  bacille  tuberculeux  sur 
un  terrain  nouveau  (1).  Du  domaine  purement  spéculatif  ou  ex- 
périmental elle  la  transporte  sur  le  terrain  clinique  ;  de  la 
phase  contemplative,  elle  la  fait  entrer  dans  la  phase  véritable- 
ment médicale  et  pratique.  La  recherche  du  bacille  devient 
dès  lors  une  nécessité  clinique  et  la  technique  de  cette  re- 
cherche devra  désormais  faire  partie  des  connaissances  usuelles 
du  médecin,  au  même  titre  que  la  recherche  de  l'albumine  ou 
du  sucre  dans  les  urines.  Aussi,  avant  d'exposer  en  détail  le 
mémoire  de  M.  Sée,  avons- nous  jugé  nécessaire  de  donner  une 
idée  sommaire  des  travaux  entrepris  pour  contrôler  la  décou- 
verte de  Koch,  et  de  faire  connaître  en  même  temps  les  prin- 
cipales méthodes  de  recherche  du  bacille  dans  les  crachats  et 
les  produits  tuberculeux. 

L 

Peu  d'observateurs  ont  eu  la  bonne  fortune  de  voir  leur  dé- 
couverte accueillie,  acceptée  et  confirmée  avec  la  même  unani- 

(I)  G.  Sée.  Diagnostic  des  phthisies  douteuses  par  les  bacilles  des  crachats. 
BuU.  de  TAcad.  de  méd.,  4  déc.  1883. 
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mité  que  celle  de  Koch*  Combien  d'années  l'inoculabilité  de  la 
tuberculose  démontrée  par  Villemin  est  restée  pour  la  plupart 
iin  fait  discutable  et  discuté  !  Que  de  temps  il  a  fallu  pour  que 
la  bactéridie  de  Davaine  fût  reconnue  par  tous  comme  la  véri- 
table cause  de  la  maladie  charbonneuse  1  A  peine  annoncée,  au 
contraire,  la  découverte  de  Koch  a  conquis  les  suffrages  de 
tout  le  monde  médical.  Les  recherches  antérieures  de  Klebs  et 
de  Toussaint  ont  été  oubliées;  quelques  voix  dissidentes  ont 
essayé  en  vain  de  se  faire  entendre;  elles  ont  été  étouffées  sous 
la  réprobation  universelle,  et  le  bacille  de  Koch  est  resté 
maître  absolu  du  terrain. 

A  ce  triomphe  si  rapide  on  peut  trouver  plusieurs  causes  : 
d'abord,  il  n'est  que  juste  de  reconnaître  l'autorité  et  Thabileté 
de  Tobservateur,  la  valeur  de  ses  travaux  antérieurs,  le  nombre 
de  ses  expériences,  de  ses  cultures,  de  ses  inoculations,  la  con- 
istance  des  résultats  obtenus;  d'autre  part,  les  esprits  étaient 
depuis  longtemps  préparés  à  cette  idée  du  parasitisme  de  la 
tuberculose,  et  une  affirmation  vigoureuse,  appuyée  par  un  en- 
semble de  faits  habilement  groupés,  devait  forcément  entraî- 
ner les  convictions.  Enfin,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  techni- 
que des  cultures  est  encore  peu  répandue  et  que  des  expériences 
de  contrôle,  travail  d*ailleurs  toujours  pénible  et  ingrat,  se 
trouvent  par  là  rendues  fort  difficiles. 

Mais  la  vraie  cause  du  succès  de  Koch,  c'est  le  procédé  de  co- 
loration qu'il  a,  le  premier,  indiqué  pour  mettre  en  évidence  le 
parasite  dans  les  crachats  et  les  tissus  des  tuberculeux.  En  mo^ 
difiant  ce  procédé,  en  le  rendant  d'une  application  plus  facile 
6t  en  le  mettant  ainsi  à  la  portée  de  tout  le  monde,  Ehrlich  a 
plus  fait  pour  le  triomphe  du  bacille  tuberculeux  que  Koch  lui- 
même  par  ses  cultures  et  ses  inoculations. 

Il  y  a  deux  affirmations  distinctes,  en  effet,  dans  le  travail  du 
médecin  de  Berlin,  à  savoir:  premièrement,  qu'il  existe  dans 
les  produits  tuberculeux  un  organisme  possédant  le  caractère 
particulier  de  ne  point  perdre,  une  fois  imprégné  par  une  cou- 
leur d'aniline,  sa  coioration,  soit  qu'on  le  traite  par  une  autre 
substance  colorante,  soit  qu'on  lui  fasse  subir  l'action  de  l'acide 
nitrique  dilué  (Ebrlicb)  ;  deuxièmementt  qu'en  cultivant  des 


200  RBVUB  CRITIQUE. 

granulations  tuberculeuses  sur  du  sérum  solidifié  et  stérilisé, 
on  obtient,  au  bout  d'un  certain  temps,  des  bactéries  qui,  inocu- 
lées à  un  animal  quelconque,  développent  sûrement  chez  cet 
animal  une  tuberculose  généralisée. 

La  premiè]*e  objection  à  soulever,  à  ce  qu'il  nous  semble, 
est  de  se  demander  si  ces  deux  affirmations  sont  connexes^ 
c'est-à-dire  si  les  organismes  cultivés  sur  le  sérum  appartien- 
nent à  la  même  espèce  que  les  organismes  décelés  par  le  pro- 
cédé spécial  de  coloration,  en  d'autres  termes  si,  comme  ces 
derniers,  ils  possèdent  la  propriété  de  ne  point  se  décolorer  par 
Tacide  nitrique.  Sur  ce  point  nous  sommes  obligé  de  nous  en 
tenir  à  l'affirmation  de  Koch.  Car,  jusqu'à  présent,  les  rares 
tentatives  faites  pour  reproduire  les  cultures  sur  le  sérum  n'ont 
donné  que  des  résultats  nuls  ou  incomplets.  Et  qu*on  ne 
dise  pas  que  Tinoculabililé  de  bacilles  cultivés  prouve  leur 
identité  avec  les  bacilles  colorés  dans  les  crachats.  Les  ex- 
périences de  Koch  sont  positives  sans  doute  et  nul  ne  les  con- 
teste; mais  déjà  Klebs  et  Toussaint  avaient  produit  des  tubercu- 
loses non  moins  indiscutables  avec  des  cultures  de  micrococ- 
cus  ;  Malassez  et  Yignal  ont  obtenu  les  mêmes  résultats  avec 
des  cultures  où  il  n'existait  aucun  bacille,  mais  seulement 
des  amas  de  coccus.  Enfin,  on  peut,  comme  nous  l'avons  fait 
plusieurs  fois  nous-même,  semer  la  partie  opaque  d'un  crachat 
luberculeux  dans  un  ballon  Pasteur  contenant  du  bouillon  de 
Liebig  ;  on  a  ainsi  une  culture  impure  où  pullulent  des  grains 
et  des  bâtonnets;  traités  par  le  procédé  d'Ehrlich,  ces  organis- 
mes se  colorent  tous  en  bleu,  aucun  ne  présente  par  conséquent 
la  réaction  caractéristique  de  résister  à  la  décoloration  par 
Tacide  nitrique.  Et  pourtant  si  on  introduit  quelques  gouttes  de 
cette  culture  dans  le  péritoine  d'un  lapin,  le  lapin  mourra  de 
tuberculose  généralisée. 

La  question  reste  donc  obscure  de  ce  côté  ;  &i  Ton  veut  ad- 
mettre le  critérium  de  la  résistance  à  la  décoloration,  il  faut 
penser  que  le  bacille  n'offre  cette  propriété  qu'à  une  certaine 
période  de  son  développement,  et  qu'à  l'état  de  coccus,  isolé,  en 
chaînettes  ou  en  amas,  tout  en  conservant  sa  virulence,  il  se 
comporte,  en  présence  des  couleurs  d'aniline  et  de  l'acide  ni- 
trique, comme  les  autres  microbes. 
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Celte   hypothèse  expliquerait  une  autre  particularité  fort 
étrange  et  en  contradiction  absolue  avec  ce  que  Ton  sait  du 
mode  d'action  pathologique  des  microbes,  nous  voulons  dire  le 
petit  nombre  de  bacilles  que  Ton  trouve  dans  les  préparations 
colorées  par  le  procédé  d'Erhlich.  Les  microbes  dont  le  rôle 
morbide  est  aujourd'hui  établi  d'une  manière  indiscutable, 
comme  la  bactéridie  charbonneuse,  le  microbe  du  choléra  des 
poules,  le  point  double  pyogène,  agissent  tous  parleur  incroya- 
ble multiplication  ;  les  animaux  qui  succombent  à  l'inoculation 
de  CCS  micro-organismes  en  ont  leurs  tissus  infiltrés,  leurs  cel- 
lules remplies,   leurs  vaisseaux  comblés.  Or,  c'est  à  peine  si 
l'on  trouve  çà  et  là  dans  les  produits  tuberculeux  quelques  rares 
bacilles  colorés  spécifiquement  ;  cette  rareté  est  telle  qu'on  a  pu 
croire  pendant  quelque  temps  que  la  granulation  miliaire,  le 
tubercule  type,  n'en  contenait  point.  Et  de  fait,  c'est  dans  les 
produits  tuberculeux  envoie  de  régression,  dans  la  matière  ca- 
séeuse,  que  les  bacilles  de  Koch  se  rencontrent  de  préférence, 
mais  toujours  peu  nombreux.  Il  j  a  là  une  anomalie  qui  prête 
d*autant  plus  à  réflexion  que  les  mêmes  produits,  colorés  par  un 
autre  procédé,  c'est-à-dire  sans  intervention  de  l'acide  nitrique, 
se  montrent  farcis,  pour  ainsi  dire,  de  micrococcus  en  grains  iso- 
lés, accouplés  ou  en  amas.  Ces  micrococcus  sont-ils  des  orga- 
nismes vulgaires,  comme  on  peut  en  rencontrer  dans  tout  tissu 
en  voie  de  désorganisation  pathologique,  ou  bien  représentent- 
ils  les  formes  véritablement  actives  de  l'élément  spécifique,  dont 
le  bacille  de  Koch  ne  serait  qu'une  forme  vieillie  ?  C'est  encore 
là  un  point  qui  demande  à  être  éclairci. 

Quelque  opinion  d'ailleurs  qu'on  adopte  à  cet  égard,  il  est  cer- 
tain que  le  bacille  tuberculeux,  tel  que  Ta  décrit  Koch,  ne  peut 
être  régardé  quecomme  une  des  phases  du  développement  d'un 
organisme  qu'il  reste  à  déterminer.  Nous  en  sommes  pour  cet 
organisme  au  point  où  on  en  était  pour  la  bactéridie  du  charbon 
avant  le  travail  du  même  Koch.  La  nature  réelle  de  la  bactéridie 
n'a  été  établie  que  le  jour  où  Koch  montra  par  ses  cultures  que 
les.bâtonnets,  qu'on  trouvait  dans  le  sang  des  animaux  et  des 
individus  charbonneux,  représentaient  une  des  périodes  et  un  des 
modesde  développement d*un champignon  forméde  mycéliums  et 
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despores,  et  reproduUaDtla  bactéridiepar  fragmentation  du  my- 
célium ou  par  allongement  des  spores.  U  reste  à  faire  pour  le 
bacille  tuberculeux  de  Koch  ce  que  Koch  a  fait  pour  le  bacille 
charbonneux  deDavaine.  Jusqu&-là  la  question  reste  incom- 
plètement résolue. 

Ce  ne  sont  pas  là>  qu'on  veuille  bien  le  remarquer,  des  objec- 
tions que  no  us  faisons  à  la  découverte  de  Koch,  mais  seulement 
des  desiderata  que  nous  signalons.  En  tout  cas,  ces  remarques 
ne  portent  en  rien  sur  le  côté  clinique,  si  Ton  peut  ainsi  dire,  de 
la  question,  c'est-à-dire  sur  la  constatation  des  bacilles  dans 
les  crachats. 

Diverses  objections  ont  été  faites  toutefois  à  ce  point  de  vue, 
et  marne  des  affirmations  contraires  ont  été  produites,  soit  en 
Amérique,  par  Schmidt,  Cutter,  Formad,  soit  en  Allemagne, 
par  Cramer,  Balogh  et  en  particulier  par  Spina.  11  faut  recon- 
naître que  les  contradicteurs  de  Koch  lui  ont  fait  en  général  la 
partie  belle  et  que  leurs  arguments  ne  résistent  guère  à  la  cri- 
tique. Sauf  Spina,  d'ailleurs,  la  plupart  n*ont  visé  que  des  points 
de  détail,  et  Koch  lui-même  s'étonne  que  la  partie  principale  de 
son  travail,  la  culture  et  Tinoculation  des  bacilles,  ait  soulevé  si 
peu  d'objections  et  d'expériences  de  contrôle. 

La  première  objection  faite  à  Koch  a  été  adressée  aussi  au- 
trefois à  Davaine,  quand  ilsignala  dans  le  sang  charbonneux  la 
présence  desbactéridies.  Schmidt,  en  Amérique,  a  soutenu  que 
les  bacilles  décrits  par  Koch  n'étaient  que  des  cristaux  d'acides 
gras,résultantderaction  des  solutions  d'aniline  sur  la  matière 
caséeuse;  si  on  lave,  en  effet,  à  l'éther  les  préparations  colorées,  les 
bacilles  disparaissent  (1).  Cette  objection  n'est  pas  aussi  mépri- 
sable que  le  prétend  Koch.  11  existe,  en  effet,  dans  les  masses 
caséeuses  des  cristaux  gras  excessivement  fins  qui  ne  diffèrent 
en  rien,  comme  forme  et  comme  grandeur,  d'une  bactérie.  D'au- 
tre part,  il  est  très  difficile  de  comprendre  comment  un  corps 
formé  d'une  matière  organique,  comme  doit  l'être  le  bacille,  ré- 
siste à  la  décoloration  par  les  acides,  alors  que  toutes  les  au- 
tres substances  oi^aniques  sont  immédiatement  décolorées  par 

(1)  Schmidt.  Chicago  med,  Joum.,  déc.  1882« 
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ces  agents.  Koch  a  bien  cherché  à  expliquer  le  fait  en  suppo- 
sant l'existence  d'une  capsule  autour  des  bacilles,  mais  ce  n'est 
là  qu'une  vue  de  l'esprit.  Quant  à  ceux  qui  croient  trouver,  dans 
la  reproduction  par  les  cultures,  un  argument  triomphant  con- 
tre la  nature  cristalline  des  bâtonnets  colorés,  on  peut  répondre 
qu'il  reste  précisément  à  démontrer  que  les  bacilles  cultivés 
proviennent  bien  de  ces  bâtonnets  à  coloration  spéciale  et  non 
de  quelqu'un  des  autres  organismes  dont  fourmillent  les  cra- 
chats. L'objection  de  Schmidt,  on  [le  voit,  n'est  donc  pas  sans 
valeur.  Mais  hâtons-nous  d'sjouter  que  l'auteur  américain  Ta 
lui-même  abandonnée  et  a  reconnu  son  erreur.  Hirchsfelder  (1) 
a  fait  voir  que  les  bacilles  décolorés  par  Téther  reparaissent 
après  une  nouvelle  coloration,  et,  d'autre  part,  W.  Hunt(2)  a 
mouiré  que,  tandis  que  les  cristaux  gras  polarisaient  la  lumière, 
les  bacilles  ne  la  polarisaient  pas. 

D'autres  objections  portent  surtout  sur  le  mode  de  réaction 
spéciale  du  bacille  en  présence  des  matières  colorantes.Les  uns, 
avec  Formad  et  Spina,  se  refusent  à  l'admettre.  D'après  Por- 
mad,  le  bacille  tuberculeux  ne  diffère  pas,  au  point  de  vue  de  la 
coloration,  des  autres  bacilies(d).  Et  Spina,  de  son  côté,  affirme 
que,  suivant  les  circonstances,  les  bacilles  tuberculeux  réagis- 
sent comme  les  bactéries  de  la  putréfaction,  et  réciproquemenL 
Mais  on  se  demande  alors  ce  que  ces  auteurs  appellent  bacille 
tuberculeux,  et  comment  ils  sont  parvenus  à  ledistinguer  des  bac- 
téries de  la  putréfaction,  puisque,  par  définition  même,  le  ba-* 
cille  de  la  tuberculose  ne  se  différencie  des  autres  microbes,  qui 
encombrent  les  crachats  et  les  produits  tuberculeux,  que  par  sa 
réaction  colorante  spéciale» 

Cramer  et  Balogh,  eux,  ne  nient  pas  cette  réaction;  mais  ils 
prétendent  qu'elle  n'appartient  pas  en  propre  au  microbe  tuber- 
culeux» Koch  a,  d'ailleurs,  reconnu  que  les  bacilles  de  la  lèpre 
possédaient  la  même  propriété.  Mais,  Cramer  affirme  avoir  trouvé 
dans  les  selles  de  svyets  bien  portants  des  bactéries  offrant  une 


(1)  Hîrschfelder.  New- York  med.Record.,janv.  1883. 

{2)Hniit.  New-York  med.  I^corâ^inars  1883. 

(3)  Fcnnad.  Piiilad»  med.  Times,  sot.  et  déc.  1882» 
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réaction  colorante  semblable,  et  Balogh  aurait  découvert  en 
Hongrie,  dans  les  eaux  croupies,  un  bâtonnet  qui  se  colore 
comme  le  bacille  de  Koch.  L'assertion  de  Cramer  a  été  contre- 
dite par  Giacomi  et  Mench,  qui  ont  examiné  les  selles  de  plus 
de  cinquante  sujets  bien  portants,  sans  réussir  à  y  trouver  une 
bactérie  possédant  la  réaction  caractéristique.  Quant  au  fait 
avancé  par  Balogh,  il  reste  à  vérifier;  mais  Koch  dit  avoir  exa- 
miné un  grand  nombre  de  liquides  en  putréfaction,  sans  y  rien 
découvrir  qui  rappelle  le  bacille  tuberculeux. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  les  objections  faites  à 
Koch,  ni  sur  le  travail  de  Spina  qui  réfute,  point  par  point  et 
systématiquement^  toutes  les  affirmations  du  médecin  de  Ber- 
lin, et  va  jusqu'à  nier  l'inoculabilité  et  la  nature  infectieuse  de 
la  tuberculose.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  faire  la  critique  de  la 
partie  expérimentale  de  la  question;  nous  devons  nous  borner 
au  côté  cliniquement  pratique,  et  les  objections  que  nous  avons 
indiquées  relèvent  surtout  de  la  technique  mise  en  usage.  Cette 
technique,  il  est  de  la  plus  haute  importance  d'en  préciser 
exactement  les  détails,  si  Ton  veut  pouvoir  se  reconnaître  au 
milieu  des  affirmations  et  des  négations  qui  remplissent  les 
journaux  médicaux,  ^i  surtout  si  l'on  veut  maintenir  au  bacille 
de  Koch  son  individualité.  Nous  n'avons  pas  l'intention  de 
donner  en  détail  toutes  les  méthodes  de  coloration,  dont  le 
nombre  d'ailleurs  s'accroît  chaque  jour,  ni  d'en  discuter  la  va- 
leur. Nous  nous  contenterons  de  signaler  les  principales,  en 
indiquant  les  diverses  modifications,  plus  ou  moins  heureuses, 
que  chacun  leur  a  fait  subir. 

II. 

Le  principe  de  tous  les  procédés  de  coloration,  appliqués  au 
bacille  tuberculeux,  repose  sur  le  fait  avancé  par  Koch,  que  ce 
bacille,  une  fois  coloré  par  le  bleu  de  méthylène,  résiste  à  la 
coloration  par  la  vésuvine  ou  brun  de  Bismark,  tandis  que  les 
autres  microbes  contenus  dans  la  préparation  perdent  leur 
couleur  bleue,  pour  prendre  la  teinte  brune  de  la  seconde  ma- 
tière colorante.  A  cette  proposition  Ehrlich  a  apporté  une  mo- 
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dification,  acceptée  immédiatement  par  Koch,  et  qui  domine 
aujourd'hui  toute  la  question  technique,  c'est  que  l'imprégna- 
tion du  bacille  tuberculeux  par  une  couleur  d'aniline  résiste  à 
raction  de  Tacide  nitrique  dHué,  tandis  que  les  autres  éléments, 
microbes  et  cellules,  sont  aussitôt  décolorés. 

Voici  les  deux  procédés,  de  Koch  et  d'Ehrlich,  d'où  dérivent 
tous  les  autres  : 

Procédé  de  Koch,  —  La  matière  à  examiner,  crachat,  pus, 
etc.  (nous  ne  parlons  pas  ici  des  coupes),  étant  étalée  et  séchée 
sur  une  lamelle,  la  lamelle  est  placée  dans  une  solution  ainsi 
composée  : 

Eau  distillée 200  ce. 

Solution  alcoolique  concentrée  de  bleu 
de  méthylène 1 

à  laquelle  on  ajoute,  en  agitant  fortement,  2  centimètres 
cubes  d'une  solution  de  potasse  ou  de  soude  à  dix  pour  cent.  La 
lamelle  doit  rester  de  vingt  à  quarante  heures  dans  le  mélange 
à  la  température  ordinaire,  ou  pendant  une  heure  seulement  si 
la  solution  est  préalablement  chauffée  à  40  degrés. 

On  porte  ensuite  la  lamelle  pendant  une  minute  à  deux  dans 
une  solution  aqueuse  concentrée  de  vésuvine,  qui  doit  être  filtrée 
chaque  jour;  puis  on  lave  à  Teau  distillée. 

Au  sortir  du  bleu  de  méthylène,  la  préparation  est  d'un  bleu 
sombre  ;  la  vésuvine  remplace  cette  couleur  par  une  teinte  bru- 
nâtre générale.  Au  microscope,  on  reconnaît  que  tous  les  élé- 
ments organiques,  noyaux,  cellules,  sont  colorés  en  brun; 
seuls,  les  bacilles  de  la  tuberculose  ont  conservé  la  couleur 
bleue. 

Procédé  éCEhrUch.  —  Ehrlich  emploie  la  solution  suivante, 
dont  la  formule  exade  a  été  donnée  par  Weigert  : 

Solution  aqueuse  saturée  d'huile  d'aniline. . .     100  ce. 
Solution  alcoolique  saturée  de  fuschine 11 

Le  crachat  qu'on  veut  examiner  est  étalé  en  couche  mince 
sur  une  lamelle;  on  laisse  sécher  à  l'air  libre,  puis  on  passe 
rapidement  la  lamelle  deux  ou  trois  fois  dans  la  flamme  d'une 
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lampe  à  alcool  pour  coaguler  ralbumine.  La  lamelle,  aîasi  pré- 
parée, est  placée  pendant  douze  à  vingt-quatre  heures  dans  un 
verre  de  montre  contenant  le  liquide  colorant*  On  lave  alors 
l'eau  distillée,  puis  dans  une  solution  d'adde  nitrique  à  trente 
pour  cent,  jusqu'à  ce  que  toute  coloration,  ait  disparu.  On  la?e 
de  nouveau  à  Teau  distillée.  On  plonge  la  lamelle  pendant 
quelques  secondes  dans  une  solution  aqueuse  concentrée  de 
bleu  de  méthyle.  La  préparation,  lavée  une  dernière  fois  à 
Teau,  est  séchée,  puis  montée  dans  le  baume  du  Canada.  Les 
bacilles  apparaissent  colorés  fortement  en  rouge,  les  cellules 
avecleurs  noyaux  et  les  autres  microbes  étant  colorés  en  bleu. 

On  peut  se  servir  d'une  solution  de  violet  de  méthyle  au  lieu 
de  fuschine,  dans  les  mêmes  proportions. 

On  peut  remplacer,  pour  la  seconde  coloration,  le  bleu  de 
méthyle  par  la  vésuvine  ou  la  chrysoïdine. 

On  peut,  enfin,  ne  pas  faire  de  seconde  coloration  ;  les  bacilles 
apparaissent  sur  un  fond  incolore. 

Rindfleisch  a  proposé  une  modification  qui  abrège  singuliè- 
rement la  durée  de  ces  manipulations.  Il  chauffe  légèrement  le 
liquide  colorant  pour  activer  la  coloration  des  bacilles.  Le  verre 
de  montre  contenant  la  solution  de  fuchsine  ou  de  violet  est 
porté  au-dessus  d'une  lampe  à  alcool,  pendant  quelques  se- 
condes, jusqu'à  ce  qu'on  voie  se  dégager  une  légère  vapeur 
à  la  surface  du  liquide.  On  y  plonge  alors  la  préparation  ;  au 
bout  de  quinze  à  vingt  minutes,  les  bacilles  sont  suffisanunent 
colorés  et  on  peut  faire  agir  la  solution  d'acide  nitrique. 

Rindfleisch  remplace  encore,  pour  le  montage,  le  baume  de 
Canada  par  un  mélange,  à  parties  égales,  de  glycérine  et  d'une 
solution  sirupeuse  de  gomme  arabique,  auquel  on  ajoute,  pour 
éviter  le  développement  des  mucédinées,  un  peu  d'acide  arsé- 
nieux. 

Le  procédé  d'Ehrlich,  modifié  ainsi  par  Rindfleisch,  est  d'un 
usage  facile,  et  n'exige  pas  plus  de  20  à  25  minutes  pour  le 
montage  d'une  préparation.  U  devrait  être  uniformément  em- 
ployé. U  a,  en  effets  l'avantage  d'avoir  été  vérifié  et  adopte  par 
Koch,  qui  a  renoncé  à  sa  méthode  première.  On  peut  donc  être 
certain  que  les  bacilles  colorés  par  ce  procédé  sont  bien  les 
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bacilles  décrits  par  Eoch,  ce  que  l'on  ne  saurait  affirmer  pour 
les  diverses  autres  méthodes  proposées.  Avec  le  procédé  d'Ehr- 
lich,  les  bacilles  tuberculeux  apparaissent  sous  la  forme  de 
petits  bâtonnets  très  minces,  droits  ou  légèrement  recourbés, 
de  trois  à  six  fois  plus  longs  que  larges,  mesurant  comme  lon«- 
gueur  le  quart  ou  la  moitié  d'un  globule  rouge^  un  peu  plus 
longs  et  un  peu  plus  étroits  que  le  bactérium  terme;  ces  bâ- 
tonnets sont  le  plus  souvent  isolés,  très  rarement  ils  sont  unis 
par  deux  bout  à  bout,  et  jamais  ils  ne  forment  des  amas. 

Bien  des  modifications  ont  été  faites  au  procédé  d'Ehrlich  ; 
M.  Yignal,  dans  son  travail  communiqué  à  la  Société  de  bio* 
logie  en  mai  1883,  a  rassemblé  treize  méthodes  de  coloration 
plus  ou  moins  distinctes  ;  d'autres  ont  élé  publiées  depuis.  De 
ces  modifications,  les  unes  semblent  au  moins  superflues;  les 
autres  paraissent  fort  suspectes. 

Dans  la  première  catégorie,  il  faut  placer  les  modifications 
qui  portent  sur  Tun  des  éléments  du  liquide  colorant.  Les  uns 
proposent  le  chlorhydrate,  les  autres  le  sulfate  de  rosaniline; 
ceux-ci  préfèrent  le  violet  de  méthyle  56,  ceux-là  le  violet  de 
métbyle  IB.  Un  autre  remplace  raniline  par  l'acide  phénique; 
un  autre  par  l'essence  de  térébenthine;  un  troisième  supprime 
et  l'aniline  et  l'acide  phénique;  un  quatrième  ne  veut  ni  ani- 
line, ni  alcool,  et  déclare  se  contenter  d'une  solution  aqueuse. 
Sans  compter  ceux  qui,  après  avoir  proposé  leur  petit  change- 
ment, sont  obligés  de  reconnaître  que  leur  liquide  ne  vaut  rien, 
et  de  revenir  à  la  solution  d'Ehrlich  et  de  Weigert. 

Parmi  ces  divers  liquides  colorants,  M.  Vignal  signale  plus 
particulièrement  la  solution  employée  par  Gibbes,  et  dont  voici 
la  composition  : 

Cristaux  de  Magenta 2  grammes. 

Aniline 3       •**- 

Eau 20       — 

Alcool 20       — 

Ce  liquide  aurait  l'avantage  de  colorer  plus  rapidement  les 
bacilles  que  celui  d'Ehrlich,  en  cinq  ou  six  minutes  ;  Gibbes  dit 
toutefois  de  laisser  la  préparation  vingt  minutes  dans  la  solu- 
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tion  de  Magenta.  On  traite  ensuite,  comme  dans  le  procédé  pri- 
mitif, par  Tacide  azotique,  et  on  colore  le  fond  avec  une  solu- 
tion de  chrysoïdine  ou  de  bleu  de  méthyle. 

Ces  diverses  modifications  ne  changent  rien  en  somme  an 
fond  même  de  la  méthode  ;  quelle  que  soit  la  couleur  d'aniline 
employée,  on  fait  toujours  agir  lacide  nitrique  qui  décolore 
tous  les  microbes  autres  que  les  bacilles  tuberculeux,  sauf  à 
les  recolorer,  avec  le  fond  même  de  la  préparation,  par  une  cou- 
leur différente.  Mais,  voici  que  certains  auteurs  proposent  de 
supprimer  Tacide  azotique  ;  la  modification  est  de  conséquence 
plus  grave  ;  car,  on  se  demande  alors  par  quels  caractères  se 
différencie  le  bacille  de  la  tuberculose.  A  la  rigueur,  le  procédé 
de  Orth  se  comprend  :  après  avoir  coloré  la  préparation  par  le 
bleu  de  méthyle,  au  lieu  de  la  décolorer  par  Tacide  nitrique, 
Orth  la  plonge  immédiatement  dans  une  solution  de  picro-car- 
minate  de  lithine,  les  bacilles  devant  rester  teints  en  bleu  (1). 
Ceci  n'est  que  le  procédé  primitif  de  Koch,  dans  lequel  la  vésu- 
vine  est  remplacée  par  le  picro-carminate  de  lithine.  Mais  que 
dire  de  la  nouvelle  méthode  qu'à  proposée  Gibbes  (2)  ?  Gibbes 
fait  une  solution  ainsi  composée  : 

Chlorhydrate  de  rosaniline. . .      2  grammes 

Bleu  de  méthyle 1        — 

Aniline 3  ce. 

Alcool  rectifié 15  ce. 

Eau  distillée 15  ce. 

Quelques  gouttes  de  cette  solution  sont  chauffées  au-dessus 
d'une  lampe  à  alcool,  dans  un  verre  de  montre,  jusqu'à  déga- 
gement de  légères  vapeurs.  On  y  place  alors  la  lamelle  sur 
laquelle  le  crachat  a  été  étalé  et  séché,  comme  dans  la  méthode 
d'Ehrlich.  Au  bout  de  quatre  à  cinq  minutes,  on  plonge  la  pré- 
paration dans  de  l'alcool  méthylique,  jusqu!à  ce  que  toute  colo- 
ration ait  disparu;  on  La  sèche  soit  à  l'air,  soit  .en  la  passant 
au-dessus  de  la  flamme  deia.laznpe.à  alcool,  et  on  monte  dans 
le  baume  de  Canada. 

(1)  Orth.  Berlin.  Klin.  Woch.,  1883.  n«  28. 

(2)  Gibbes.  The  Lancet,  mai  1883^  p.  771, 
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Certes,  voilà  un  procédé  simple,  rapide  et  attrayant.  Il  est 
malheureux  que  Gibbes  n'ait  pas  indiqué  à  quels  caractères, 
dans  des  préparations  ainsi  colorées,  il  reconnaissait  le  bacille 
de  Koch.  Si,  par  hasard,  c'est  à  la  fixation  de  la  couleur  rouge, 
on  peut  être  assuré  qu'il  n'est  pas  de  crachat,  ni  de  liquide, 
quel  qu'il  soit^  qui,  traité  par  une  solution  ainsi  composée,  ne 
contienne  des  bâtonnets  tuberculeux,  les  leptothrix  de  la  salive 
eux-mêmes  se  colorant  en  rouge  vif  par  ce  procédé. 

On  voit,  en  résumé,  que,  jusqu'à  nouvel  ordre,  il  est  prudent 
de  s'en  tenir  à  la  méthode  d'Ehrlich,  qui  est  d'ailleurs  la  plus 
généralement  employée  et  qui,  outre  le  mérite  d'avoir  été  véri- 
fiée et  adoptée  par  Koch,  a  l'avantage  de  donner  des  résultats 
comparables  entre  eux. 

III. 

Pour  confirmer  la  découverte  de  Koch,  pour  la  faire  entrer 
dans  le  domaine  de  la  séméiologie,  trois  questions  principales 
étaient  à  résoudre  : 

l^*  Le  bâtonnet  avec  sa  réaction  colorante  spéciale  se  ren- 
contre-t-il  dans  les  crachats  de  tout  malade  atteint  de  tubercu- 
lose pulmonaire? 

2^  Ne  se  rencontre-t-il  pas  dans  d'autres  affections  pulmo- 
naires? 

30  S'observe-t-il  dans  les  divers  produits  d'excrétion  ou  de 
sécrétion  provenant  d'autres  organes  tuberculeux? 

Sur  ces  trois  questions  on  peut  dire  que  les  réponses  ont  été 
à  peu  près  unanimement  les  mêmes.  En  Angleterre,  comme  en 
Allemagne,  en  Amérique,  comme  en  Italie  et  en  France,  l'ac- 
cord paraît  fait  sur  ces  points.  Seules,  les  conclusions  de 
Spina  (1)  sont  en  contradiction  complète  avec  le  résultat  uni- 
versellement admis.  En  raison  du  bruit  qu'a  fait  le  travail  de 
Vauteur  viennois,  nous  donnons  ici  ses  conclusions  : 

1*"  Des  micro-organismes  de  toute  espèce,  principalement  des 
bactéries  en  forme  de  bâtonnets,  des  coccus  isolés  ou  en  colo- 


(l)  Spina.  Stadien  ueber  TuberkulOse,  Wien.  1883. 
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nies,  des  leptothrix  et  des  torulacées  se  colorent  en  bleu  sur  un 
fond  brun  :  (a)  dans  les  crachats  de  la  bronchectasie  ;  (b)  dans 
les  crachats  de  l'asthme  bronchique;  (c)  dans  les  crachats  de 
la  bronchite  diffuse  (chaque  fois, dans 94 préparations);  (dedans 
Tenduit  de  la  langue  de  malades  non  tuberculeux  (11  cas,  dans 
28  préparations)  ;  (é)  dans  les  lochies  de  femmes  en  couches 
non  phthisiques  (12  cas,  avec  43  préparations)  ;  (f)  dans  les  cra- 
chats de  14  cas  de  pneumonies  (46  préparations)  ;  (ç)  dans  les 
selles  d'un  typhique  ;  [h)  dans  la  sérosité  exprimée  dans  un  cas 
mortel  d'oedème  malin  ; 

2»  Des  bacilles  ayant  la  forme,  les  dimensions,  le  groupement 
et  la  réaction  des  bacilles  tuberculeux,  ont  été  trouvés  :  (a)  dans 
les  crachats  d'un  malade  atteint  de  bronchectasie  (54  prépara- 
tions^ ;  {b)  dans  l'enduit  saburral  de  la  langue  chez  des  per- 
sonnes saines  ou  malades  (11  cas,  28  préparations)  ;  (c)  dans 
les  selles  d'un  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  (16  prépara- 
tions); (d)  dans  l'expectoration  d'un  cas  d'asthme  bronchique 
(34  préparations)  ;  [é]  dans  un  cas  de  bronchite  aiguë  diffuse  ; 
(/)  dans  les  lochies  d'une  femme  en  couches  bien  portante  ; 
(g)  dans  un  cas  de  pneumonie  croupale. 

Les  assertions  de  Spina  ont  été  réfutées  avec  violence  par 
Koch,  qui  a  montré  que  Terreur  de  son  contradicteur  provenait 
uniquement  de  son  ignorance  de  la  technique  bacillosco- 
pique  (1).  Du  reste,  rien  n'est  venu  confirmer  les  faits  avancés 
par  Spina,  tandis  que  les  preuves  surabondent  au  contraire  en 
faveur  de  Koch. 

1^  Des  bacilles  de  Koch  se  voient  dans  les  crachats  de  tout 
malade  atteint  de  phthisie  tuberculeuse  et  ne  se  rencontrent 
pas  dans  les  crachats  provenant  d'autres  lésions  broncbo-pul 
monaîres. 

Les  travaux  à  l'appui  de  cette  double  proposition  se  sont  tel- 
lement multipliés,  qu'il  est  impossible  de  les  citer  tous.  Du 
travail  de  statistique  établi  par  Pergusson,  il  résulte  que  sur 
2,509  cas  de  phthisie  où  la  recherche  des  bacilles  a  été  faite, 
cette  recherche  a  donné  des  résultats  positifs  dans  2,417  cas. 

(1)  Koch.  Deutsch  med.  "Woch.,  1883,  n*10. 
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Encore  faut-il  ajouter  que,  dans  la  plupart  des  cas  négatifs,  les 
auteurs  ont  fait  remarquer  que  les  examens  pratiqués  avaient 
été  insufâsants. 

Indiquons  seulement  quelques  exemples.  Un  des  premiers 
travaux  de  contrôle,  après  les  publications  de  Koch  et  de 
Ehrlich,  est  le  mémoire  de  Balmer  et  Frantzel,  qui  porte  sur 
120  cas  de  phthisie;  dans  les  120  cas,  les  bacilles  ont  été  con- 
statés dans  les  crachats;  jamais,  au  contraire,  on  n'en  a  trouvé 
dans  les  cas  de  lésions  pulmonaires  non  tuberculeuses  (1). 
Frantzel^  dans  un  nouveau  travail,  a  examiné  les  crachats  dans 
380  cas  de  phthisie  et  dans  80  cas  d'autres  maladies  du  pou- 
mon. La  présence  des  bacilles  dans  les  crachats  tuberculeux  a 
été  la  règle;  parfois  on  les  a  observés  avant  que  les  signes 
physiques  justifiassent  le  diagnostic.  Jamais  les  bacilles  n'ont 
été  trouvés  chez  les  sujets  non  tuberculeux.  Dans  trois  cas  qui 
simulaient  la  phthisie  et  où  Tabsence  des  bacilles  fut  consta- 
tée par  des  examens  répétés,  Fautopsie  démontra  qu'il  ne  s'a-* 
gissait  pas  de  tubercules  pulmonaires  (2). 

Dreschfeld  (3)  a  examiné  les  crachats  d^  46  tuberculeux  avé- 
rés; dans  tous  les  cas,  il  a  trouvé  des  bacilles  en  plus  ou 
moins  grand  nombre;  même  dans  les  cas  de  phthisie  au  début, 
alors  que  les  signes  physiques  sont  à  peu  près  nuls  ou  du 
moins  d'une  interprétation  douteuse,  la  présence  des  bacilles  a 
été  constatée.  D'autre  part,  il  a  cherché  le  bacille  de  Koch  dans 
un  certain  nombre  d'affections  pulmonaires  non  tuberculeuses, 
6  cas  de  bronchite  chronique  avec  emphysème,  1  cas  de  di- 
latation bronchique,  2  cas  de  phthisie  pleurogène  ou  fîbroïde, 
1  cas  de  pneumokoniose,  et  2  cas  de  syphilis  pulmonaire;  dans 
aucun  de  ces  cas,  les  crachats  ne  renfermaient  le  bacille  carac- 
téristique. Dans  le  cas  de  pneumokoniose,  Tautopsie  fut  faite  ; 
il  existait  de  petites  cavernules  aux  deux  sommets  ;  mais  le 
microscope  ne  montra  ni  tubercules  dans  le  tissu  pulmonaire 
ni  bacilles  dans  le  pus  de  ces  cavernes. 

(1) Balmer  et  Frantzel.  Berlin,  klin.  Woch.,  1882,  n<*65, 

(2)  Frantzel.  Deutsch  med.  Zeit.,  1883  n»  8. 

(3)  Dreschfeld.  Brit.  med.  Jours,  fév.  i8S3. 
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Ziehl  (1)  a  obtenu  des  résultats  positifs  dans  73  cas  de  phthi- 
sie  non  douteuse;  il  n*a  pas  trouvé  de  bacilles  dans  34  cas 
d'autres  maladies  pulmonaires.  Williams  (2)  a  constaté  la  pré- 
sence des  bacilles  106  fois  sur  109  cas  de  phthisie  pulmonaire; 
Texamen  fut  incomplet  dans  les  3  autres  cas.  Dans  21  cas 
d'affections  pulmonaires  diverses,  asthme,  bronchite  avec 
emphysème,  pleurésie,  jamais  on  ne  trouva  de  bacilles. 

Sam.  West,  de  Tezamen  de  50  cas  de  tuberculose  pulmo- 
naire, tire  les  conclusions  suivantes  :  1*  les  bacilles  ont  été 
trouvés  dans  tous  les  cas  de  phthisie  avec  excavations;  leur 
nombre  varie  suivant  la  rapidité  du  processus  de  destruction  ; 
ils  sont  parfois  si  peu  nombreux  qu'il  faut  une  recherche  at- 
tentive et  répétée  pour  les  découvrir;  2»  leur  disposition  en 
groupes  ou  en  amas  indique  un  degré  plus  avancé  de  destruc- 
tion du  tissu  pulmonaire  ;  on  peut  cependant  trouver  dans  les 
mêmes  circonstances  des  bacilles  isolés  en  grand  nombre;  ^i 
n'y  a  pas  de  variations  dans  la  grandeur  ou  la  grosseur  des 
bacilles  (3). 

Ce  dernier  point  répond  à  une  assertion  de  Balmer  et  Frant- 
zel,  qui  avaient  avancé  que,  lorsque  la  maladie  est  lente  ou 
stationnaire,  les  bacilles  sont  petits,  peu  nombreux,  et  ne  con- 
tiennent pas  de  spores,  tandis  qu'ils  sont  en  grande  abondance 
dans  les  cas  de  phthisie  grave.  Cette  question  de  l'importance 
du  nombre  des  bacilles,  au  point  de  vue  du  pronostic,  est  d'ail- 
leurs encore  fort  controversée.  Frantzel  est  revenu  lui-même 
sur  son  assertion  première,  et  Dettweiller  et  Meissen  (4),  après 
examen  de  87  cas  de  phthisici  concluent  que  le  nombre  des 
bacilles  dans  les  crachats  n'a  aucune  signification  pronos- 
tique. 

Citerons-nous  encore  les  travaux  de  Lichtheim,  de  Ghiari,  de 
d'Espine,  de  Héron,  de  Pfeiffer,  de  Gessler,  de  Whipham,  de 
Debove,  de  Cochez,  de  Kredel,  etc.?  Nous  ne  pourrions  que 


(1)  Ziehl.  DeuUch  med.  Woch.,  1S83,  n»  5. 

(2)  WilUams.  The  Laneet,  fér.  1SS3» 

(3)  West.  The  Lanoet,  ami  1883. 

(4)  Dettweiller  et  Meissen.  Berlin  «  Iclin.  Woch.»  1883,  no  7. 
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nous  répéter  sans  grand  intérêt;  toutes  ces  recherches  abou- 
tissent, sauf  quelques  divergences  de  détail,  aux  mêmes  résul- 
tats. 

Les  conclusions  formulées  par  Ballagi  nous  paraissent  résu- 
mer assez  exactement  les  faits  acquis  :  l^  le  bacille  de  Koch 
peut  être  distingué  des  autres  formes  de  bacilles  ;  2^  la  réaction 
colorante  d'Ehrlich  établit  le  diagnostic  différentiel  du  bacille 
tuberculeux  avec  les  autres  micro-organismes  (il  faut  toutefois 
en  excepter  le  bacille  de  la  lèpre,  qui,  on  le  sait,  présente  los 
mêmes  caractères  de  coloration  que  le  bacille  de  Koch);  3*  le 
bacille  tuberculeux  ne  se  rencontrera  pas  d'une  façon  régulière 
dans  les  crachats  des  sujets  au  premier  stade  de  la  phthisie, 
catarrhe  du  sommet,  hémoptysie;  4<>  dans  les  crachats  des 
phthisiques  arrivés  à  une  période  avancée,  les  bacilles  peuvent 
toujours  être  décelés,  spécialement  dans  la  forme  de  phthisie 
connue  sous  le  nom  de  phthisie  galopante,  bien  que  dans  au- 
cun cas  leur  nombre  ne  corresponde  invariablement  à  l'éléva- 
tion de  la  température  ou  à  l'étendue  du  processus  de  destruc- 
tion ;  5**  il  n'y  a  pas  de  bacilles  dans  l'expectoration  des  sujets 
non  tuberculeux  ;  6<>  la  constatation  des  bacilles  est  concluante 
pour  le  diagnostic  ;  l'absence  des  bacilles  n'est  pas  une  preuve 
que  la  tuberculose  n'existe  pas;  7^  leur  nombre  et  leur  distri- 
bution n'ont  pas  de  valeur  pronostique  (1). 

2o  Le  bacille  de  Koch  dans  les  produits  tuberculeux  autres 
que  l'expectoration  bronchique.  —  Les  recherches  sur  ce  point 
sont  moins  nombreuses  ;  un  certain  nombre  de  constatations 
ont  été  faites  pourtant  qui  méritent  d'être  notées.  Dans  quinze 
cas  sur  seize,  Frankel  a  trouvé  des  bacilles  dans  la  sécrétion 
purulente  des  ulcérations  laryngées  (2).  Lewin  a  fait  avec 
succès  la  même  recherche.  Il  est  vrai  que  Guttmann,  dans  deux 
cas  de  phthisie  laryngée,  dit  n'avoir  pu  trouver  de  bacille  (3), 

Dans  un  cas  d'ozène,  chez  un  enfant,  Demme  a  trouvé  à  plu- 
sieurs reprises  dans  le  mucus  nasal  le  bacille  de  Koch;  cet  en- 


(l)BaUagi.  Wiener  med.  Press,  1883,  n»  17. 

(2)  Frankel.  BerUn.  klin.  Woch.,  1883,  n«  4. 

(3)  GuttmanD.  Berlin,  klin.  Woch.,  1882,  n^  52. 
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fant  mourut  d'une  méningite  tuberculeuse  ;  il  n'y  avait  de  tu- 
bercules ni  dans  les  poumons,  ni  dans  Fabdomen  ;  les  bacilles 
ne  se  rencontraient  que  dans  les  ulcérations  de  la  muqueuse  na- 
sale et  dans  les  exsuda ts  tuberculeux  des  méninges  (1). 

Chez  trois  phthisiquesatteints  d'otite,  les  bacilles  ont  été  con- 
statés par  Ëschle  dans  le  liquide  purulent  qui  s'écoulait  de  Fo- 
reille  moyenne  (2). 

Les  selles  diarrhéiques  des  tuberculeux  n'ont  été  que  rare- 
ment examinées  au  point  de  vue  bacillaire.  Nous  avons  cité  plus 
haut  le  travail  de  Giacomi  établissant  que  les  bacilles  ne  se 
rencontrent  jamais  dans  les  selles  des  sujets  bien  portants, 
comme  le  prétend  Cramer  (3)«  Mais  Lichtheim  a  signalé  leur 
présence  dans  un  certain  nombre  de  cas  de  tuberculose  intes- 
tinale (4).  Machiafara  etCelli  disent  aussi  les  avoir  observés  en 
grand  nombre  dans  les  selles  de  phthisiques  (5).  Ils  ont  encore 
été  trouvés  par  Smith  dans  le  pus  d'un  abcès  de  la  marge  de 
l'anus  chez  un  tuberculeux  (6). 

Dans  la  tuberculose  urinaire,  la  recherche  a  été  faite  dans 
trois  cas  par  Babès  ;  les  bacilles  existaient  dans  l'urine  de  ces 
malades,  chez  deux  desquels  l'autopsie  montra  une  néphrite 
caséeuse  avec  ulcération  des  bassinets  (7).  Rosenstein  a  trouvé 
aussi  le  bacille  dans  l'urine  d'un  sujet  atteint  d'un  épidi- 
dymite  tuberculeuse  et  dont  les  poumons  étaient  sains  (8).  Sin- 
gleton  Smith  a  fait  la  même  constatation  chez  un  phthisique 
qui  depuis  longtemps  rendait  des  urines  purulentes  ;  il  semble 
que  danscecasil  n'existait  qu'une  cystite  tuberculeuse,  les  reins 
paraissaient  sains;  mais  l'autopsie  ne  put  être  faite  (9).  Enfin 
Lichtheim,  dans  un  cas  de  tuberculose  rénale,  a  trouvé,  à  l'au- 
topsie, des  bacilles  dans  le  liquide  des  bassinets. 

(1)  Demme.  Berlin,  klin.  Woch,1883,  n*  16. 

(2)  Eschle.  Iieutsch  med.  Wocb,  1883,  n»  30. 

(3)  Giacomi.  Forstchritte  der  Med.,  1883,  n«  5. 

(4)  Lichtheim.  Fortschritte  der  Med.,  1883,  n»  1. 

(5)  Machiafara  et  Celli.  Oaz.  degli  ospit.  oct,  1882. 

(6)  Smith.  Brit.  med.  Joum. ,  juin  1883. 

(7)  Babès.  Soc.  anat.,  janv.  1883. 

(8)  Rosenstein.  Centralb.  fiirmed.  Wisseneh.,  fëv.  1883. 

(9)  Singletou  Smith.  The  Lancet,  joia  1883. 


»EVUB  CRITIQUE.  215 

Il  resterait  encore  à  rechercher  le  bacille  de  Koch  dans  les 
écoulements  uréthraux  et  vaginaux  que  Ton  peut  rencontrer 
chez  les  phthisiques,  dans  le  lait  des  femmes  tuberculeuses. 
A  ce  propoS;  on  peut  rappeler  que,  d'après  BoUins^er,  le  lait  de 
la  vache  tuberculeuse,  ne  contient  de  bacilles  que  dans  les  cas 
où  les  canaux  excréteurs  de  la  glande  mammaire  sont  atteints 
de  lésions  tuberculeuses.  Si  la  glande  mammaire  est  saine,  le 
lait  n'aurait  pas  de  propriétés  infectieuses  (1). 

Nous  n'avons  à  parler  ici  de  la  recherche  des  bacilles  ni  dans 
les  lésions  chirurgicales  tuberculeuses  (Schuchardt  et  Krause), 
ni  dans  les  coupes  de  lupus  (Demme,  Doutrelepont,  Cornil). 
Disons  seulement,  que  tout  récemment,  Bouilly  et  Debove  ont 
constaté  la  présence  des  bacilles  en  très  petit  nombre,  il  est 
vrai,  chez  quatre  malades  atteints,  le  premierd'une  épididymite 
suppurée,  le  second  d'une  synovite  fongueuse  des  tendons,  les 
deux  autres  d'abcès  froids  de  la  paroi  thoracique  (2). 

En  résumé,  aux  trois  questions  posées  au  commencement  de 
ce  chapitre,  on  peut  répondre  : 

1*^  Le  bacille  avec  sa  réaction  colorante  spéciale  se  rencontre 
dans  les  crachats  de  tout  malade  atteint  de  tuberculose  pulmo- 
naire. 

^  Il  ne  se  rencontre  dans  aucune  autre  affection  pulmonaire. 

3®  Il  s'observe  dans  les  divers  produits  de  sécrétion  ou  d'ex- 
crétion provenant  d'autres  organes  tuberculeux. 

IV. 

Ces  diËFérents  points  établis  d'une  manière  qui  ne  paraît 
guère  discutable,  il  restait  à  faire  l'application  de  ces  données 
nouvelles,  au  lit  même  du  malade,  et  à  montrer  la  valeur  du 
bacille  de  Koch  dans  le  diagnostic  des  affections  des  bronches 
et  des  poumons.  C'est  là  l'idée  maîtresse  du  mémoire  de 
M.  G.  Sée,  mémoire  qui  ne  marque  pas  seulement  une  étape 
importante  dans  l'histoire  du  bacille  tuberculeux,  mais  qui  con- 
stitue surtout  un  remarquable  chapitredeséméiologie  pratique. 

(1)  Boninger.  Arztlich.  Intenigenzblatt,  1883,  no  16. 

(2)  Bouilly,  Revue  de  chirurgie,  1883,  p.  886. 
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M.  Sée divise  en  trois  groupes  principaux  les  affections  bron- 
cho-pulmonaires dont  les  signes  physiques  ou  fonctionnels 
laissent  presque  fatalement  le  diagnostic  incertain,  alors  que  la 
recherche  du  bacille  dans  le  crachat  vient  fournir  immédiate- 
ment une  solution  sûre  et  indiscutable* 

1«  Dans  une  première  catégorie  il  range,  sous  le  nom  de 
phthtstes  tetente^,  ces  cas  de  tuberculose  pulmonaire  où  la  percus- 
sion et  Tauscullation  donnent  des  résultats  tellement  vagues  et 
contradictoires  que  là  où  un  premier  médecin  nie  résolument  la 
tuberculose,  un  second  Taffirme  non  moins  énergiquement, 
tandis  qu'un  troisième  réclame  un  supplément  d'informations. 
Ces  cas  se  traduisent  surtout  par  des  troubles  fonctionnels, 
tantôt  par  une  toux  persistante,  tantôt  par  des  hémoptysies 
survenant  brusquement  dans  le  cours  d'unesanié  en  apparence 
parfaite,  tantôt  par  une  fièvre  vive  avec  dépérissement  général. 
Dès  que  la  toux  amène  quelques  crachats  muco-purulents,  le 
diagnostic  pourra  et  devra  être  fait,  car  les  crachats  contien- 
nent des  bacilles.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  qu'un  grand 
nombre  de  préparations  sont  nécessaires,  et  que  ce  n'est  qu'a- 
près un  examen  répété  qu'on  a  le  droit  de  se  prononcer,  les  ba- 
cilles étant  très  rares  en  pareilles  circonstances  et  pouvant 
même  manquer  complètement  un  jour,  alors  qu'on  les  trouvera 
le  lendemain.  Faut-il,  pour  que  les  bacilles  se  rencontrent  dans 
les  crachats,  qu'il  y  ait  fonte  d'un  nodule  caséeux  versant  son 
contenu  dans  les  bronches,  comme  le  pensent  Frantzel  et  Wesl? 
M.  Sée  ne  croit  pas  à  la  nécessité  d'un  ramollissement  ulcéreux 
du  tubercule  pour  que  le  parasite  pénètre  dans  les  bronchioles 
et  soit  expulsé  avec  les  crachats.  C'est  aussi  l'opinion  de  Dresch- 
feld.  Il  est  certain,  en  tout  cas,  et  c*est  là  le  point  important 
au  point  de  vue  classique,  que  l'on  décèle  les  bacilles  dans  les 
crachats  avant  toute  constatation  de  signes  stéthoscopiques per- 
mettant d'afiirmer  la  phthisie.  LesobservationsdeM.  Sée,  celles 
de  Dreschfeld,  de  Celli  et  de  Guarnerini  (1)  sont  des  plus  caté- 
goriques à  cet  égard, 

Dans  le  cas  de  phthisie  à  début  hémoptoïque,  la  recherche 

(1)  Celli  et  Guanerini.  Ceatralb.  fôpklin.  Med.,  1883,  n»  34. 
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Au  bacille  tranchera  la  question  de  diagnostic  entre  rhémo- 
Iptysie  de  nature  tuberculeuse,  et  les  hémoptysies  dues  au  rétré- 
cissement mitral,  à  des  déplacements  des  règles,  à  de  simples 
troubles  nerveux,  etc.  Ce  n'est  pas  le  sang  même  qu'il  faut 
examiner,  mais  bien  les  crachats  demi-purulents,  demi-san- 
glants, que  le  malade  expectore  après  Thémorrhagie.  Dans  ces 
conditions,  Hiller(l),  M.Sée,  M.  Huguenin  (2),  M.  Cochez  (3), 
ont  pu  ainsi  préciser  la  nature d'hémoptysies  se  produisant  chez 
des  sujets  jusque-là  bien  portants.  M.  Cochez,  qui  a  particuliè- 
rement insisté  sur  ce  point,  rapporte  l'observation  d'une  femme 
9i^ectéed'un  anévrysme  de  l'aorte  et  présentant  les  signes  d'une 
induration  du  sommet  du  poumon  gauche.  Cette  femme  eut  une 
hémoptysie  qui,  rapprochée  des  signes  physiques  constatés 
au  sommet  gauche,  portait  naturellement  à  conclure  à  une  tu- 
berculose pulmonaire.  Mais  l'examen  de  Texpectoralion 
n'ayant  décelé  la  présence  d'aucun  bacille  permit  de  diagnos- 
tiquer une  compression  de  la  bronche  gauche  par  la  poche 
anévrysmale. 

2°  La  deuxième  classe  de  phthisies  douteuses  comprend  ce 
que  M.  Sée  nommQ  les  phihtsies  larvées^  celles  qui,  revêtant  le 
masque  d'une  autre  affection,  commencent  comme  une  pneu- 
monie, une  pleurésis,  une  bronchite  ou  une  laryngite. 

On  sait  qu'il  existe  une  forme  de  tuberculose  pulmonaire,  dite 
pneumonie  caséeuse  aiguë,  phthisie  aiguë  pneumonique,  qui 
débute  avec  tous  les  symptômes  de  la  pneumonie  flbrineuse 
franche.  Frissons,  point  de  côté,  crachats  rouilles,  signes  phy- 
siques caractérisés  par  les  bouffées  de  râles  crépitants,  le  souffle 
tubaire  et  la  bronchophonie  :  la  symptomatologie  est  la  même. 
L'évolution  seule  de  la  maladie  conduit  en  général  au  diagnostic 
au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long.  L'examen  des  crachats 
permettra  de  reconnaître  la  nature  vraie  de  la  pneumonie,  dès 
les  premiers  jours.  A  ce  point  de  vue,  une  des  observations  de 
M.  Sée  est  des  plus  démonstratives  et  fournit  l'argument  le  plus 


(1)  miler.  Deutsch  med.  Woch.,  1S82,  n*  67. 

(2)  Hngaanin.  Th.  de  Nancy,  1883. 

(3)  Coches.  Th.  Paris,  1883. 
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probant  à  l'appui  de  la  valeur  séméiologique  des  bacilles  de 
Koch. 

Un  jeune  homme  de  19  ans,  pris  le  13  septembre  d'un  point 
de  côté,  avec  frisson,  fièvre,  se  présente  le  lendemain  à  THôlel- 
Dieu  avec  tous  les  signes  d'une  pneumonie  lobaire  aigxië,  occu- 
pant les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  droit.  Au  bout  de 
neuf  jours,  comme  la  défervescence  ne  s'établissait  pas,  on 
examina  les  crachats;  ils  contenaient  une  quantité  considérable 
de  bacilles.  Dans  les  premiers  jours  d'octobre,  on  constata  le 
gargouillement  caverneux,  le  souffle  amphorique,  en  un  mot, 
la  séméiologie  complète  d'une  phthisie  qui  avait  débuté  comme 
une  pneumonie  lobaire  et  avait  franchi  en  trois  ou  quatre  se- 
maines toutes  les  étapes  de  la  tuberculose  suraiguë. 

C'est  là  un  exemple  de  ces  cas  qui  avaient  fait  admettre  la 
transformation  possible  d'un  exsudât  fibrineux  inflammatoire 
en  matière  tuberculo-caséeuse.  L'examen  des  crachats  montre 
que,  dès  le  début,  la  pneumonie  est  le  résultat  de  l'envahisse- 
ment rapide  de  tout  un  lobe  du  poumon  par  les  bacilles  tuber- 
culeux. 

La  recherche  des  bacilles  dans  la  phthisie  à  forme  pleurale 
n'est  pas  moins  importante.  «  Il  se  peut,  dit  M.  Sée,  que  la 
phthisie  commence  sous  la  forme  d'une  pleurésie;  celle-ci  pré- 
cède souvent  l'apparition  des  premiers  signes  de  la  tuberculose 
pendant  un  temps  si  considérable,  qu'on  se  demande  s'il  y  a  un 
rapport  véritable  entre  Tinflammalion  de  la  plèvre  et  la  mani- 
festation tardive  des  tubercules.  On  voit  des  phthisiques  qui 
comptent  dans  leurs  antécédents  une  pleurésie  remontant  à  dix, 
quinze  ou  vingt  ans,  comme  d'autres  comptent  une  hémoptysie; 
on  se  demande,  en  pareil  cas,  si  la  pleurésie  a  pu  être,  à  cette 
longue  échéance,  la  caicse  ou  la  première  manifestation  de  la 
tuberculose.  »  M.  Sée  ne  croit  pas  à  la  première  hypothèse  et 
regarde  la  seconde  comme  bien  plus  plausible.  On  comprend 
l'intérêt  qu'il  y  aurait  à  constater,  en  pareil  cas,  la  présence  des 
bacilles.  Malheureusement,  l'examen  du  liquide  pleural  nepa« 
raît  pas  pouvoir  fournir  de  renseignements  à  cet  égard.  Dans 
un  cas  de  pleurésie  tuberculeuse  hémorrhagique,  Neelen  n'a 
pu  trouver  de  bacilles  dans  le  liquide  contenu  dans  la  plè- 
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irre(l)/M.  Sée  cile,  toutefois,  une  observation,  communiquée 
par  M.  Vulpian,  où  l'examen  du  liquide  pleural  révéla  la  pré- 
sence des  bacilles  ;  mais  il  s'agissait  d'une  pleurésie  purulente, 
et  la  maladie  datait  déjà  de  plus  de  quatre  mois. 

3"*  Dans  sa  troisième  classe,  M.  Sée  range  les  affections  pul- 
monaires qui  par  leurs  signes  stéthoscospiques  simulent  la 
tuberculose;  ce  sont  les  pseudo'phthtsîes:  les  gommes  syphi- 
litiques du  poumon,  soit  à  leur  période  d'infiltration,  soit  à  leur 
stade  de  ramollissement,  les  dilatations  bronchiques  sacci- 
formes,  la  sclérose  du  poumon,  le  catarrhe  bronchique  chro- 
nique, avec  ou  sans  phénomènes  asthmatiques,  sont,  en  effet, 
très  souvent  confondus  avec  la  phthisie  pulmonaire.  Dans  tous 
ces  cas,  l'absence  des  bacilles,  nettement  constatée  à  plusieurs 
reprises  et  par  des  examens  répétés,  devra  faire  rejeter  Tidée 
de  tuberculose.  M.  Sée,  à  ce  propos,  signale  Timportance  de  la 
constatation  des  bacilles  chez  les  diabétiques  qui  toussent.  Les 
manifestations  pulmonaires  du  diabète  ont  été,  en  effet,  attri- 
buées, tantôt  à  la  phthisie  tuberculeuse,  tantôt  à  une  pneumo- 
nie chronique  de  nature  spéciale.  Or,  les  recherches  faites  par 
Rutîmayer  (2),  Leyden  (3),  Merkel  (4),  Riegel  (5),  démontrent 
la  présence  des  bacilles  dans  Texpectoration  des  diabétiques 
atteints  de  lésions  pulmonaires;  une  seule  observation  de  Rie- 
gel  fait  exception. 

Deux  observations,  communiquées  récemment  à  la  Société 
anatomique,  prouvent  que  la  valeur  diagnostique  de  l'absence 
des  bacilles  dans  les  crachats,  comme  l'affirme  M.  Sée,  n'est 
pas  moindre  que  celle  de  leur  constatation  positive.  Dans  la 
première,  provenant  du  service  de  M.  Bucquoy,  et  rapportée 
par  M.  Richardière,  il  s'agissait  d'un  individu  atteint  d'une 
lésion  cardiaque,  qui  présentait  à  l'un  des  sommets  les  signes 
physiques  d'une  excavation.  Jusqu'à  la  fin,  on  crut  à  une  ca- 


(1)  Ne«leQ.  Centralb.  fur  med.  Wissench,  1883,  n»  28. 

(2)  Rutimayer.  Corresp.  fur  Schweiser  Arzte,  1883,  n»  16. 

(3)  Leyden.  Centralbl.  fttr  klin .  Med.,  1883,  n^  8. 

'  (4) Merkel.  Centralbl.  fur  klin.  Med.,  1883,  no  12. 
(5)  Riegel.  Centralbl.  lùr  klin.  Med.,  1883,  no  13. 
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verne  tuberculeuse,  malgré  l'absence  des  bacilles  dans  les  cra- 
chats constatés  à  maintes  reprises.  L'autopsie  donna  raison  au 
microscope  et  à  la  technique  d'Ehrlich;  on  ne  trouva  qu'une 
dilatation  bronchique  entourée  d'un  tissu  sclérosé,  sans  aucune 
tracede  tuberculose. L'autrefait  a  été  communiqué  parMM.Lan- 
douzy  et  Josias.  Le  malade,  entré  à  l'hôpital  pour  un  cancer 
de  l'œsophage,  offrait  en  outre  les  signes  d'une  laryngite  chro- 
nique, et  le  cathéter  montrait  une  communication  entre  l'œso- 
phage et  la  trachée.  On  crut  à  une  phthisie  laryngo-pulmonaire 
développée  sous  l'influence  de  l'inanition,  comme  cela  est  d'ob- 
servation assez  commune  dans  les  cas  de  rétrécissement  œso- 
phagien. L'absence,  plusieurs  fois  constatée,  des  bacilles  dans 
l'expectoration  abondante  que  rendait  le  malade,  fit  toutefois 
revenir  M.  Landouzy  sur  le  diagnostic  qui  resta  incertain 
jusqu'à  la  mort.  L'autopsie  ici  encore  montra  l'importance  de 
la  constatation  microscopique;  il  n'y  avait  de  tubercules  ni 
dans  le  larynx,  ni  dans  le  poumon;  les  symptômes  laryngés 
étaient  dus  à  la  propagation  du  cancer  à  la  muqueuse  laryngo- 
trachéale. 

M.  Sée  a  donc  raison  de  conclure  que  «  l'expectoration  para- 
sitaire doit  être  considérée  aujourd'hui  comme  un  signe  infail- 
lible et  pathognomonique  de  phthisie  tuberculeuse.  Chaque 
fois  qu'après  un  ou  plusieurs  examens  de  crachats,  on  y  con- 
state la  présence  des  bacilles,  on  peut  être  certain  d'avoir  af- 
faire à  un  phthisique.  La  réciproque  n'est  pas  moins  rigoureu- 
sement vraie;  les  résultats  négatifs  de  recherches  soigneuse- 
ment pratiquées  permettent  d'affirmer  la  non -existence  de  la 
phthisie.  » 

Est-ce  à  dire  pour  cela  que  les  signes  fournis  par  l'ausculta- 
tion doivent  être  négligés?  Nullement,  n'aurions-nous  qu'à  faire 
valoir  les  difficultés  matérielles  qui  empêchent  la  recherche 
des  bacilles  d'entrer  immédiatement  dans  la  pratique  courante, 
la  découverte  de  Laënnec  reste  ce  qu'elle  était.  Mais  il  est  cer- 
tain, qu'à  un  point  de  vue  plus  élevé  et  jugeant  d'une  manière 
absolue,  on  peut  dire  que  la  valeur  séméiologique  de  l'auscul- 
tation dans  la  phthisie  se  trouve  reléguée  au  second  rang. 
L'auscultation  fournit  un  moyen  précieux  de  contrôler  les  ren- 
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seignements  fournis,  soit  par  l'interrogatoire  du  malade,  soit 
par  les  symptômes  généraux  ou  la  marche  de  la  maladie.  Mais 
on  doit  reconnaître  que,  dans  bien  des  cas  de  tuberculose  au 
début,  elle  ne  donne  aucun  signe  certain  ;  que  dans  beaucoup 
d'autres  elle  donne  des  signes  trompeurs,  et  que,  dans  nombre 
de  circonstances,  elle  crée  au  moins  autant  de  difficultés  qu'elle 
en  résout.  Entre  une  pneumonie  franche  et  une  pneumonie 
caséeuse  aiguë;  entre  une  dilatation  bronchique,  avec  sclérose 
pulmonaire  et  une  caverne  tuberculeuse,  il  n'existe  aucune  dif- 
férence stéthoscopique.  La  marche  de  la  maladie  permettrait 
souvent  au  médecin  d'établir  son  diagnostic,  mais  l'auscultation 
le  fait  hésiter.  Cette  hésitation,  désormais,  la  recherche  des  ba- 
cilles de  Eoch  doit  la  faire  cesser.  L'auscultation  garde  sans 
doute  toute  sa  valeur  au  point  de  vue  de  l'appréciation  de  l'at- 
teinte portée  aux  poumons,  de  l'étendue  des  lésions  produites, 
quoique  nous  sachions  bien  qu'ici  encore  les  signes  physiques 
seuls  ne  sauraient  être  un  élément  suffisant  de  jugement;  mais 
au  point  de  vue  du  diagnostic  de  |la  nature  des  lésions,  l'aus- 
cultation nous  parait  devoir  céder  le  pas  à  la  recherche  des  ba- 
cilles. L'une,  en  effet,  ne  fournit  que  des  signes  susceptibles 
de  varier  au  gré  de  l'interprétation  individuelle;  l'autre  repose 
sur  un  procédé  qui  a  la  rigueur  d'une  réaction  chimique. 

REVUE  CLINIQUE. 
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hopital  tenon.   —   service   de  m.   hanot. 

athéromb  de  la  cérébrale  postérieure  gauche.  —  ramollissement 
du  lobe  occipital  kt  du  pédoncule  cérébral  correspondants. 

Hémiplégie  droite  avec  hémianbsthésie.  —  Paralysie  du  moteur 
oculaire  commun  gaugbe,  —  déviation  conjuguée  de  la  tête  et 
dbs  yeux  accompagnée  de  nystagmus, 

M.  Duret  (1)  reconnaît  cinq  variétés  principales  de  ramollissemeût 
(1)  Duret.  Arch.  Physiologie,  74^  p.  942, 
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déterminées  par  l'oblitération  de  la  cérébrale  postérieure  ou  de  ses 
branches  :  l""  Le  ramollissement  occupe  la  partie  inférieure  du  ld)ê 
postérieur  et  la  pointe  occipitale  de  Thémisphère  ;  2»  le  ramollisse- 
ment est  limité  à  la  corne  d'Ammon  ;  dfi  le  ramollissement  occupe  l'er- 
got de  Morand  et  le  lobe  occipital  ;  4»  le  ramollissement  atteint  la  par^ 
tie  postérieure  des  ventricules,  du  trigone  et  de  la  couche  optique  ; 
5<>  le  ramollissement  frappe  les  tubercules  quadrîjumeaux,  et  une 
partie  plus  ou  moins  grande  des  pédoncules  cérébraux. 

Le  fait  que  nous  rapportons  forme  une  sixième  variété  remarquable 
par  rétendue  des  lésions,  et  la  complexité  des  symptômes  qui  la  ca- 
ractérisent. 

Observation.  —  Dans  la  soirée  du  15  janvier,  la  nommée  L...,  blan- 
chisseuse, âgée  de  76  ans,  est  apportée  à  l'hôpital  Tenon,  salle  Colîn, 
n<»  1. 

Elle  est  en  état  apoplectique:  ses  facultés  iutellectuelles  sont  com- 
plètement abolies ,  sa  respiration  est  atertoreuse  et  accélérée  (28  p. 
minute)  ;  son  pouls  est  vite,  plein  et  régulier  (104}  ;  sa  température 
est  élevée  (3902)  ;  elle  a  de  Tincontinence  d'urine  et  des  matières 
fécales. 

Elle  est  dans  le  décubitus  dorsal,  et  présente  des  troubles  paraly- 
tiques qui  occupent  à  la  fois  les  deux  côtés  du  corps. 

A  droite,  ils  consistent  en  une  hémiplégie  des  membres  et  de  la 
face  :  la  paralysie  des  membres  est  complète  ;  celle  de  la  face,  à  peine 
marquée  au  contraire,  s'étend  à  tout  le  domaine  du  facial,  et  par  con- 
séquent à  Torbiculaire. 

A  gauche,  la  paralysie  est  limitée  au  moteur  oculaire  commun,  et 
se  traduit  par  la  chute  complète  de  la  paupière.  la  dilatation  extrême 
de  la  pupille,  et  le  strabisme  externe. 

Il  existe  en  môme  temps  une  déviation  conjuguée  de  la  tête  et  des 
yeux  vers  le  côté  gauche. 

La  rotation  de  la  tête  semble  de  cause  paralytique  :  aucun  muscle 
du  cou  n'est,  en  effet,  contracture,  et  ne  s'oppose  à  ce  que  la  face 
soit  ramenée  dans  la  rectitude.  Abandonnée  à  elle-même  la  tête  re- 
prend bientôt,  et  par  degrés  insensibles,  sa  déviation  primitive. 

Les  yeux,  comme  la  tête,  regardent  à  gauche:  la  pupille  gauche, 
ainsi  que  nous  l'avons  signalé,  est  dilatée,  et  en  strabisme  externe  ; 
la  pupille  droite  est  rétrécie,  punctiforme,  et  en  trabisme  interne. 
Enfin,  le  globe  oculaire  droit  est  animé  d'un  balancement  vertical 
incessant  (nystagmus  vertical)  qui  s'accompagne  de  mouvements  iso- 
chrones de  la  paupière  supérieure. 


REVUB  CLINIQUB  MÉDICALE.  223 

Malgré  Tétat  comatenx  de  la  malade,  il  est  facile  de  s'assurer  qu'à 
l'hémiplégie  droite  totale  s'ajoute  une  hémaniesthêsie  droite  totale. 
L'on  peut,  en  effet,  sans  provoquer  la  moindre  réaction,  transpercer 
avec  une  épingle  de  part  en  part  la  peau  de  toute  la  moitié  droite 
du  corps,  tandis  que  la  même  manœuvre  renouvelée  à  gauche 
provoque  des  plaintes  inintelligibles  et  des  mouvements. 

Lia  malade  est  très  athéromateuse  :  ses  radiales  sont  dures  et  moni- 
liforoies,  ses  temporales  sont  flexueuses,  les  claquements  de  ses  sig- 
moïdes  sont  secs  et  criards. 

Le  16  janvier,  la  température  monte  à  40^2,  le  pouls  s'accélère  (120) 
et  devient  inégal.  L'état  apoplectique  persiste  accompagné  des  mômes 
troubles  de  la  motricité  et  de  la  sensibilité, 
La  mort  survient  le  17  janvier. 

Autopsie»  —  A  Touverture  de  la  boîte  cr&nienne,  on  trouve  la  dure- 
mère  intimement  unie  aux  os  de  la  voûte  dans  toute  son  étendue  ; 
elle  représente  ainsi  une  sorte  de  périoste  qu'on  a  la  plus  grande  dif* 
Oculté  à  décoller  ;  elle  n'est  du  reste  ni  injectée,  ni  épaissie. 

La  pie-mère  s*enlève  aisément.  Les  artères  qu'elle  renferme  sont 
très  athéromateuses  ;  le  tronc  basilaire  et  les  cérébrales  postérieures 
sont  tout  particulièrement  altérées:  sur  quelques  points  leur  calibre 
se  montre  presque  complètement  oblitéré  par  des  plaques  d'atbé- 
rome. 

L'encéphale  présente  un  vaste  foyer  de  ramollissement  blanc  qui 
répond  à  presque  toute  l'étendue  de  la  zone  de  distribution  de  la  céré- 
brale postérieure  gauche.  Il  occupe  donc  essentiellement  le  lobe  tem- 
p oro-occipital  et  le  pédoncule  cérébral» 

Sur  la  face  inférieure  du  cerveau,  le  ramollissement  du  lobe  tem- 
poro-occipital  mesure  les  deux  tiers  postérieurs  de  la  distance  qui 
sépare  la  corne  occipitale  de  la  corne  sphénoïdale  ;  sur  les  faces  ex« 
terne  et  interne,  il  ne  dépasse  pas  les  limites  du  lobe  occipital.  Les 
parties  profondes  du  lobe  temporo-occipital  sont  atteintes  d'un  ramol- 
lissement plus  marqué  que  l'écorce  grise;  ainsi,  le  tapetum,  l'ergot 
de  Morand,  la  corne  d'Ammon,  le  corps  bordant,  le  pilier  postérieur 
du  trigone,  et,  d'une  façon  générale,  les  parois  des  prolongements  occi- 
pital et  sphénoïdal  du  ventricule  latéral  tombent  presque  en  délî- 
quium. 

Le  ramollissement  du  pédoncule  cérébral  est  surtout  accentué  au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'étage  inférieur;  les  parties  interne 
et  externe  de  ce  même  étage  sont  altérées  à  un  bien  moindre  degré; 
l'étage  supérieur  paraît  indemne.  Par  son  extrémité  supérieure  le 
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foyer  de  ramollissement  pédonculaire  rejoint  le  foyer  cérébral  ;  son 
extrémité  inférieure  s'arrête  à  quelque  distance  de  la  protubérance. 
Le  noyau  du  moteur  oculaire  commun  demeure  en  dehors  de  la  zone 
ramollie,  et  n'offre  à  l'œil  nu  aucune  modification  appréciable. 

Les  autres  organes  sont  sains.  L'aorte  et  la  plupart  des  artères  sont 
athéromateuses. 

Les  lésions  pëdonculaires  que  l'autopsie  nous  a  permis  de  constater 
expliquent  parfaitement  les  caractères  que  Thémiplégie  revotait  chez 
notre  malade.  Elles  expliquent  également  Thémaniesthésie  qu'on  ne 
peut  attribuer  aux  lésions  cérébrales  (Ballet). 

La  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  reste,  au  contraire,  d'une 
interprétation  plus  difficile.  Ainsi  que  nous  l'avons  dit,  en  effet,  le 
ramollissement  pédonculaire  ne  s'étendait  pas  au  noyau  de  ce  nerf, 
et  ne  descendait  pas  jusqu'aux  confins  de  la  protubérance  et  du  pédon- 
cule :  les  racines  intra-pôdoncul aires  du  moteur  oculaire  commun, 
aussi  bien  que  son  noyau,  se  trouvaient  donc  respectés.  Pour  expli- 
quer les  phénomènes  observés,  il  faut,  par  conséquent  supposer  que, 
ou  bien  le  noyau  du  moteur  oculaire  commun  a  été  frappé  d'une 
ischémie  insuffisante  à  entraîner  sa  nécrobiose,  et  suffisante  à  sup- 
primer ses  fonctions,  on  bien,  au  contraire,  qu'il  a  été  atteint  par  une 
fluxion  collatérale  dont  il  nous  a  été  impossible  de  retrouver  les  traces 
sur  le  cadavre,  ou  bien  enfin,  que  la  lésion  pédonculaire,  irradiant  ses 
effets,  a  exercé  une  action  d'arrôtsur  le  noyau  correspondant  du  mo- 
teur oculaire  commun. 

En  môme  temps  que  le  moteur  oculaire  commun  du  côté  gauche 
traduisait  son  atteinte  profonde  et  sa  paralysie  par  la  chute  de  la  pau- 
pière, la  dilatation  de  la  pupille,  et  le  strabisme  externe  de  l'œil  gau- 
che, le  moteur  oculaire  commun  du  côté  droit  manifestait  son  excita- 
tion par  les  oscillations  de  la  paupière,  le  nystagmus  vertical,  le  rétré- 
cissement de  la  pupille  et  le  strabisme  interne  de  l'œil  droit. 

Pour  expliquer  la  déviation  conjuguée  des  yeux,  dans  le  cas  que 
nous  rapportons,  il  n'est  donc  pas  nécessaire  de  faire  intervenir  l'exci- 
tation du  noyau  du  moteur  oculaire  externe  (Graux).  La  déviation 
conjuguée  s'explique,  en  effet,  ici  par  la  paralysie  du  moteur  commun 
du  côté  de  la  lésion,  et  par  son  excitation  du  côté  opposé. 
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De  la  phthide  sypliilitiqaa,  par  Sokolowski  (Société  de  médecine  de 
Varsovie  et  Deutsche  med,  Woch.,  n®  37,  1883).  —  li  y  a  deux  formes 
cliniques  de  syphilis  pulmonaire.  La  première  survient  ehez  des 
sujets  bien  portants  en  apparence,  chez  des  individus  qui  ne  présen- 
tent aucune  autre  manifestation  syphilitique.  On  trouve  alors,  dans 
un  territoire  cfrconscrit  du  poumon,  les  signes  de  Tinduration  ou 
déjà  de  la  destruction  du  parenchyme.  Il  y  a  de  la  toux,  une  expecto- 
ration modérée,  une  dyspnée  relativement  intense  ;  mais  on  ne  con- 
state ni  fièvre,  ni  sueurs,  ni  diarrhée,  aucun  des  symptômes  habi- 
tuels de  la  phthisie.  C'est  qu'il  s'agit  là  de  néoplasmes  bien  limités, 
de  syphilomes,  de  gommes. 

Aussi  dans  les  cas  où  le  diagnostic  est  fait  de  bonne  heure  et  où  le 
traitement  mercuriel  est  administré,  la  guérison  complète  est  pos- 
sible. Les  sujets  reprennent  des  forces,  cessent  de  tousser,  et  les  si- 
gnes physiques  disparaissent. 

Cette  première  forme  est  fort  rare,  bien  que  les  auteurs  lui  accor- 
dent, en  général,  une  certaine  fréquence.  La  critique  sévère  de  leurs 
observations,  en  effet,  montre  que  bien  souvent  ils  ont  considéré 
comme  guéris  des  sujets  que  le  traitement  spécifique  avait  seulement 
améliorés  et  qui  conservaient  encore  au  sommet  quelques  traces  d'une 
lésion  menaçante  pour  l'avenir. 

La  seconde  forme  clinique  est  beaucoup  plus  fréquente  :  c'est  la 
pneumonie  syphilitique,  qui  constitue  véritablement  une  variété  de 
phthisie  et  mérite  le  nom  de  phthisie  pulmonaire  syphilitique.  Elle 
coïncide  avec  des  déterminations  de  la  vérole  sur  d* autres  organes 
le  larynx,  le  foie,  Taorte.  Elle  affecte  une  grande  ressemblance  avec 
la  phthisie  vulgaire,  s'accompagnant  de  toux,  de  diarrhée,  d'albumi- 
nurie, d'amaigrissement  rapide.  Mais  elle  s'en  distingue  cependant 
par  plusieurs  caractères,  dont  le  plus  important  est  Tabsence  de 
fièvre.  Les  syphilitiques  atteints  de  lésions  pulmonaires  avancées,  de 
laryngopathies  graves,  ne  sont  pas  des  fébricitants;  si  parfois  la  tem- 
pérature s'élève  à  38,5^  elle  ne  dépasse  jamais  ce  chiffre,  et,  en  tous 
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cas,  on  n'obser^  rien  qui  rappeila  ta  fièvre  hectique  de  la  pbihisîe 
commune.  Uapyrexie  de  ces  malades  contraste  avec  leur  amaigrisse- 
ment et  leur  faiblesse.  Le  faciès  porte  plntôl  Tempreinte  des  cachexies 
malignes  que  de  la  tuberculose  avancée:  c*est  la  teinte  cireuse,  jaune- 
paille.  Pour  ce  qui  concerne  les  sueurs  nocturnes,  elles  n'existent  pas 
ou  sont  au  moins  très  tncdêrées.  La  djrspnée,  au  contraire,  est  par- 
fois très  intense,  relativement  à  l'importance  des  lésions,  et  Ton  peut 
observer  de  véritables  crises  d'asthme.  Enfin,  les  hémorrhagies  sont 
plUB  rares  que  dans  la  tnbercnlose. 

L.  Gallurd. 

ATcnrtemeiit.  Forme  rare  de  tabercnloao  «térii»;  par  WurauesKir 
et  Guf  ARi  (Sec  des  médecins  de  Prague^  12  octobre  1883).  —  One 
femme  de  33  ans,  dont  la  mère  e&t  morte  phthisique,  reçoit  à  l'abdo- 
men dans  le  cours  du  sixième  mois  de  la  grossesse,  un  coup  de  poing 
qui  détermine  de  violentes  coliques.  Trois  semaines  après  l'accideiitf 
elle  expulse  un  fœtus  pesant  680  gr.^  long  de  32  centimètres  (âgé  de 
6  mois  1/2),  qui  vit  une  heure.  Après  la  sortie  du  placenta,  hémer- 
rhagie  assez  abondante;  irrigations  avec  la  solution  phéai<|piée. 

Le  lendemain  on  trouve  40»  et  116  pulsations.  Le  médecin  explore 
la  cavité  utérine  et  en  retire  230  grammes  de  caillots  infects.  A  par- 
tir de  ce  jour,  malgré  le  sulfate  de  quinine,  malgré  les  lavages  phé- 
niqaés,  la  température  s'élève  tous  les  soirs  à  40«  puis  à  39,  pendant 
deux  semaines.  Bientôt  s'établit  une  diarrhée  abondante  qui  cesse  à 
la  fin  de  la  quatrième  semaine*  A  partir  <de  «e  moment  la  fièvre  fait 
défaut,  mais  on  constate  des  signes  caractéristiques  d'endo  et  de  pé- 
rimétiite  et,  de  plus,  des  symptômes  de  ramollissement  des  deux 
sommets. 
Diagnostic  :  tuberculose  pulmonaire  et  génitale. 
La  mort  ^;ant  survenue  sept  semaines  après  l'avortement,  voici 
les  résultats  de  l'autopsie. 

L'utérus  offre  tes  traoes  de  deux,  processus  distincts  :  tuberculose 
chronique  localisée  d'une  part  et,  d'autre  part,  tubercalese  aiguë  gé- 
néralisée k  tout  l'organe.  On  trouve,  en  effet,  à  la  paroi  postérieure 
du  fond  et  du  corps  de  l'utérus  trois  ulcérations  à  bords  indurés,  ir- 
régulièrement découpés  et  dont  le  fond  est  constitué  par  le  tissu  mus- 
culaire qu'envahit  la  dégénérescence  casèeuse.  Autour  de  ces  uleéia- 
tiens  enstent  plusieurs  nodosilés.  n  eniab^  en  outre,  des  grajiuia- 
tiens  miliaires  répandues  sur  toutes  les  parties  de  la  muqueuse  du 
coips  et  môme  sur  le  col  et  dans  les  trompes. 


PATHOLOCmS  MÉDICALE.  227 

Les  46QX  vaiiétés,  ancieiiiie  et  récente,  de  lésions  taberculeuses,  ee 
retrouvait  eft^ore  l'une  à  côté  de  l'autre  dans  le  poumon;  aux  deux 
sommets  altérations  chroniques,  dans  le  reste  du  parenchyme  pul- 
monaire, tubercules  miiiaires. 

Granulations  dans  la  rate,  les  reins,  le  foie. 

Granulations  sur  le  péritoine  avec  péritonite  chronique  et  adhé- 
rences de  rS  iliaque. 

Dégénérescence  caséeuse  des  ganglions  du  petit  bassin. 

Il  serait  intéressant  de  déterminer  exactement  la  marche  des  lé- 
sions utérines.  On  pourrait  admettre  que  le  foyer  tuberculeux  ancien 
de  la  matrice  ait  débuté  ayant  ravortement  ou  môme  avant  la  con- 
ception, puisqu'on  sait  avec  quelle  lenteur  évoluent  souvent  les  tu- 
bercules locaux  et  puisqu*on  connaît  des  cas  où  une  pareille  lésion 
n*a  pas  empêché  la  grossesse  (fait  de  Cooper). 

Si  Ton  repoussait  cette  hypothèse,  en  cherchant  ailleurs  la  cause 
de  ravortement,  il  faudrait  accepter  ici  une  évolution  rapide  de  la 
tuberculose  utérine  en  sept  semaines,  L.  Gâlliarb. 

Maladie  d^Âddison,  simulant  un  cas  d'anémie  idiopathique  ;  par 
G,  Harrîson  Younge  {Brit.  rtied.^  1«*  septembre  1883).  —  Il  s'agit 
d*\ine  femme  de  40  ans,  mariée,  mère  de  six  enfants,  faisant  remonter 
à  trois  ans  le  début  de  sa  maladie.  A  cette  époque  elle  a  accouché  : 
travail  long  et  douloureux,  mais  il  n*y  a  pas  eu  d'hémorrbagie.  La 
convalescence  a  été  fort  longue,  et  depuis  lors  elle  ne  s'est  jamais 
complètement  rétablie.  Avant  cette  époque,  santé  parfaite.  Depuis  sa 
couche,  santé  ébranlée,  affaiblissement,  incapacité  de  vaquer  aux 
soins  du  ménage.  Il  y  a  environ  deux  ans,  les  règles  se  sont  suppri- 
mées; mais,  dans  la  suite,  à  des  époques  irrégulières,  des  ménor- 
hagies  se  sont  montrées. 

C'était  jadis  une  très  forte  femme,  d'apparence  pléthorique;  au- 
jourd'hui elle  est  très  anémique,  la  face  cireuse,  les  conjonctives  d'un 
blanc  de  perle  (pearly  whîte),  les  muqueuses  des  lèvres  et  des  yeux 
exsangues.  Peu  d'amaigrissement,  mais  les  tissus  sont  flasques;  un 
peu  d'œdème  des  chevilles,  qui  disparaît  par  le  repos. 

Elle  n*a  jamais  été  exposée  à  contracter  la  malaria,  et  n'a  pas  vécu 
dans  les  conditions  qui  favorisent  le  développement  de  l'anémie. 

Au  moment  où  l'auteur  voit  la  malade,  elle  se  plaint  d'un  grand 
essoufflement  à  l'occasion  du  moindre  mouvement.  Une  apathie  et  une 
répulsion  pour  tout  exercice  sont  les  faits  dominants»  Le  symptôme 
le  plus  pénible  consiste  en  une  douleur  et  une  sensibilité  de  Tépi- 
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gastre,  toujours  accrues  par  l'altmentalion,  aussi  bien  solide  que 
liquide;  la  position  est  indifférente  pour  le  soulagement;  jamais  de 
vomissement  de  sang.  Constipation  et  enduit  blanchâtre  de  la  langue. 

L*examen  démontre  l'intégrité  du  foie,  de  la  rate,  du  poumon  et  du 
cœur,  ce  dernier  ne  présente  qu'un  souffle  de  la  base  avec  propaga- 
tion dans  les  vaisseaux  du  cou. 

Pouls,  dépressible,  88,  température  normale,  urines  sans  albumine. 

L'auteur  pensant  avoir  affaire  à  un  cas  d*anémie  idiopathique  exa- 
mine le  sang.  Il  est  pâle,  fluide,  les  hématies  sont  très  diminuées  de 
nombre,  leur  volume  est  beaucoup  moindre  que  normalement.  Pas 
de  changement  des  globules  blancs,  mais  un  nombre  considérable  de 
microcytes  et  de  granulations  ressemblant  à  des  globules  rouges  dé- 
formés. Le  diagnostic  d'anémie  fut  fait,  le  traitement  arsenical  insti- 
tué, l'amélioration  se  montra  à  tel  point  que  la  malade  put  se  lever, 
mais  le  traitement  ayant  été  interrompu,  tous  les  symptômes  repa- 
rurent comme  ceux  relatés  plus  haut;  alors  la  coloration  bronzée  se 
montra  seulement,  elle  alla  progressant  et  la  malade  mourut  ;  l'au- 
topsie ne  put  être  faite. 

L'auteur  pense  que  ce  cas  vient  à  l'appui  de  la  théorie  émise  par 
Kolliker,  qui  assigne  à  la  portion  corticale  des  capsules  surrénales 
un  rôle  dans  l'hématopoiése,  la  substance  médullaire  étant  en  con- 
nexion avec  le  système  du  grand  sympathique.  Ainsi  s'expliquent, 
d'une  part,  les  altérations  du  sang,  celui-ci  étant  altéré  dans  un  de 
ses  centres  d'élaboration  et,  d'autre  part,  les  troubles  des  fonctions 
digestives  et  des  sécrétions,  par  suite  des  troubles  profonds  éprouvés 
par  la  portion  abdominale  du  sympathique.  Juhel-Rbnot. 
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Ablation  des  myômes  utérins,  par  Schroedbr  (In  British  med., 
1883, 13  octobre,  no  1189.  —  Les  points  épineux  de  la  question  sont  : 
1®  opérer  sans  perte  de  sang;  2^  former  un  bon  pédicule  qui  ne  saigne 
pas. 

Quand  le  fibrome  est  sous-péritonéal  et  pédicule,  l'opération  est  fa- 
cile. On  coupe  le  pédicule  entre  deux  ligatures.  L'opérateur  a  pu, 
pendant  une  grossesse  de  quatre  mois,  en  retirer  un  qui  eût  gêné  le 
développement  de  Tutérus.  L'accouchement  se  fit  à  terme  et  facile- 
ment. Les  fibromes  sous-séreux  et  interstitiels  partis  du  fond  de 
Vutérus  et  se  développant  en  haut,  peuvent  être  extirpés  sans  hysté- 
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rectomie.  Oh  place  une  ligature  d*attente  en  caoutchouc  sur  le  corps 
de  l'utérus,  on  incise  Torgane  ou  la  capsule,  et  on  énuclée  la  tu- 
meur. Si  les  surfaces  sont  trop  larges  pour  être  affrontées,  on  peut 
en  réséquer.  On  fait  des  sutures  profondes  et  d'autres  à  la  surface  du 
péritoine,  que  Ton  adosse  à  lui-même.  Quand  le  fibrome  est  intersti- 
tiel, profond,  volumineux  et  impossible  à  énucléer,  i!  faut  enlever  le 
juste  nécessaire.  Gomme  on  ne  peut  pas  mettre  de  ligature  d*attente 
sur  Tutérus  ni  former  de  pédicule,  on  commence  par  couper,  entre 
deux  ligatures,  les  vaisseaux  utêro-ovariens  et  le  ligament  rond  des 
deux  côtés;  il  est  alors  facile  de  jeter  un  lien  constricteur  sur  le  col 
utérin,  que  Ton  sectionne  au-dessus,  et  dont  on  cautérise  la  surface 
de  section  avec  l'acide  phénique  à  iO  p.  100;  on  suture  les  deux 
lèvres  du  col  sectionné,  comme  il  est  dit  plus  haut,  et  on  recouvre 
le  tout  par  le  péritoine,  après  avoir  retiré  le  tissu  constricteur. 

Les  difficultés  sont  plus  grandes  quand  la  tumeur  part  de  la  région 
inférieure  de  VuiéruSy  qui  se  trouve  très  relevé.  Il  faut  lier  les  appen- 
dices utérins,  comme  dans  le  cas  précédent,  énucléer  la  tumeur  du 
tissu  cellulaire,  jeter  une  ligature  sur  le  col,  et  l'amputer.  Il  reste 
une  vaste  cavité  vide  que  l'on  peut  abandonner,  s'il  ne  paraît  pas  de- 
voir se  faire  beaucoup  de  sécrétion,  ou  bien  que  l'on  draine  par  le 
vagin.  Souvent  il  arrive  que  la  vessie  est  tiraillée  en  haut;  il  faut 
alors  la  séparer  lentement,  pour  éviter  toute  déchirure.  En  général, 
l'hèmorrhagie  est  insignifiante.  Les  tumeurs,  développées  dans  le  col 
utérin  et  plongeant  dans  le  bassin,  se  traitent  de  même. 

Il  faut  ne  pas  perdre  de  vue  que  les  indications  opératoires  pour 
les  fibromes  ne  sont  pas  les  mêmes  que  pour  les  kystes  de  l'ovaire, 
qui  menacent  l'existence  par  leur  accroissement.  Les  myômes,  en 
général,  s'arrêtent  spontanément  à  un  certain  âge;  il  ne  faut  opérer 
que  ceux  qui  mettent  réellement  la  vie  en  danger,  ou  encore  ceux  qui, 
dans  la  classe  ouvrière,  empêchent  une  femme  de  gagner  sa  vie.  II 
est  donc  impossible  d'établir  une  règle  pour  une  opération  qui  se  fait 
dans  des  conditions  plus  mauvaises  que  l'ovariotomie,  et  qui  donne 
des  résultats  bien  inférieurs.  L.  B. 

Maladies  cMmrgicales  des  rems  et  leur  traitement  opératoire, 
par  Glemint-Lucas  (British  m«i.,  29  septembre  1883,  n»  1187).—  La 
chirurgie  de  l'appareil  rénal  commence  à  entrer  dans  une  voie  de 
progrès  et  d'études,  après  avoir  traversé,  comme  l'ovariotomie,  la 
gastrotomie,  une  longue  période  d'obscurité,  on  pourrait  dire  de  re- 
jet absolu.  Simon  (de  Heidelberg)  démontra,  le  premier,  que  l'extir- 
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pation  d'un  seul  reân  chez  le  chien  ne  donne  pas  nécessairemeai  des 
symptômes  d'urémie.  Le  plus  grand  danger  vient  de  la  périUmite  ;  or, 
le  rein  de  Thomme  a  nne  disposition  anatomique  qui  écarte  cepoinL 
Il  démontra,  en  outre,  que  l'animal  ainsi  mutilé  est  bien  plus  sen- 
sible à  rinfluence  de  Topium.  En  e£fet,  le  chien  restait  pendant  pin* 
sieurs  heures  dans  un  état  de  stnpenr  et  de  vomissements  dus  à  la 
plus  lente  élimination  dn  poison.  Ceci  est  une  notion  préeiense  poor 
le  traitement  post>opéraioire.  Depuis  ces  expériences,  la  Déphrecto- 
mie  a  été  pratiquée  une  centaine  de  fois;  la  nèphrotomie  ou  incision 
simple  et  drainage  du  rein,  bien  plus  souvent.  Gzerny  rapporte  une 
statistique  de  72néphrectomies»einous  savons  que  Ton  trouve  envi- 
ron 50  p.  100  de  morts»  résultat  fort  peu  encourageant.  Étudions  les 
dilFérentes  affections  du  rein,  en  rejetant  toutes  les  maladies  bilaté- 
rales qui  excluent  toute  idée  opératoire. 

Beim  floUcaUs  dùuUmreux.  -—  L*organe.  dont  la  structure  esl  saine 
est  tantôt  sous  le  péritoine,  tantôt  enveloppé  do  toute  pari,,  et  pourra 
d'un  véritable  méso-néphron.  Dans  beaucoup  de  ces  cas  où.  le  reîD 
est  excessivement  douloureux,  il  suffit  de  faire  une  incision  dans  la 
région  lombaire.  On  pratique  ainsi  la  section  des  nerfs  lombaires 
pariétaux  et  du  sympathique  au  voisinage  du  rein  ;  cet  organe  est 
lui-même  remis  en  place,  et  par  la  cicatrisation  se  fixe  plus  solide* 
ment  dans  la  région  rénale.  Qnand  l'opération  est  bien  conduite,  la 
guérison  se  fait  sans  suppuration;  on  peut  mèotô  suturer  le  rein  dans 
la  plaie,  ce  qui  forme  la  néphrorraphie.  Le  ï>^  Martin  (de  Berlin)  a 
fait  ses  ablations  de  rein  flottant  par  la  voie  péritonéale;  il  eut  deux 
morts  par  péritoDdte.  Toutefois,  on  peut  remanpi^  que  souvent  le 
rein  est  vraiment  pédicule  par  la  séreuse,  de  telle  sorte  que  la  voie 
lombaire  est  moins  dangereuse,  que  Tantre. 

Hydronéphrose.  «-  Les  causes  en  sont  nombreuses,  mais  sooveiit 
c'est  une  dilatation  due  à  un  calcul  et  accompagnée  d*une  altâratioa 
profonde  du  tissu  rénal.  On  a  songé  aux  pressions  et  manipulntions, 
espérant  vider  le  kyste,  mais  ce  n'est  là  qu'un  moyen  palliatif  qui 
peut  du  reste  déterminer  la  rupture  de  la  poi^e  dans  le  péritoine.  On 
peut  ponctionner  avec  un  aspirateur,  mais  ici  le  soulagement  n'est 
pas  définitif,  et  il  y-  a  à  éviter  les  anses  intestinales  déplacées.  L'ab- 
lation a  été  fortement  recommandée  par  la  voie  péritonâale  par 
M,  Thornton;  d'autres  préfèrent  la  voie  lombaire,  comme  mettante 
l'abri  d'une  péritonite.  Enfin  on  peut  se  contenter  d'inciser  le  kyste 
par  les  lombes,  de  le  laisser  se  vider  et  guérir  lentement,  en  se  réser« 
vant  de  l'extirper  si  la  guérison  ne  se  fait  pas. 
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Déffénértuence  k^iquê,  *—  EUe  résulte  de  la  compression  da  tissu 
rénal  pax  l'urine  ;  la  sijl»stance  sécrétante  dtsparattw  C'est  très  diffé- 
rent du  kjste*  Qongénilal  de  Virchow  et  de  la  dégénérescence  kystique 
qui  s;uii  ralbuminiirie.  Le  traitement  est  PaspiPBtîon  ou  le  drainage 
par  les  lombes. 

HydêàiéUs.  —  D'un  diagnostic  sûr,  seolement  quand  l'urine  contient 
des  crochets  d'échinocoques.  On  a  pu  en  guérir  par  la  ponction  et 
Taspiration  répétées. 

Py&néphrose.  —  Noua  éliminons  complètement  le  rein  chirurgical, 
dû  à  une  altération  partie  de  la  vessie,  pour  ne  spécifier  que  les  cas 
où  un  seul  des  reins  est  matacK 

L'auteur  a  soigné  un  phthisique  qui  eut  un  abcès  péri  néphrétique 
ouvert  dans  les  lombes,  et  qui  guérit;  c'était  un  rein  tuberculeux  en- 
flammé. Quand  la  pus  est  encore  enfermé  dans  sa  capsule,  faut-il 
faire  d'âoablée  la  néphrectomie,  ou  drainer  ayant  de  faire  l'ablation  ? 
Sur  28  opératioBS»  on  a  obtenu  11  morts  et  17  gaérisons,  parmi 
lesquelles  ^  cas  où  il  eiistait  une  fistule  purulente  lombaire.  Dans 
4  cas,  dont  3  guériarent,  on  procéda  par  laroie  péritonéale,  bien  que 
le  danger  fût  grand  de  faire  sortir  une  poehe  purulente  qui  peut 
facilament  se  rompre. 

Néoplasnus  dâs  reinâ,  —  On  les  voit,  chose  curieuse,  chez  l'enfant 
au-dessous  de  5  ans  et  chez  le  vieillard.  La  néphrectomie  est  la  seule 
chance  de  guérison,  et,  comme  ils  sont  soarent  encapsulés,  on  peut 
les  énucléer  soit  par  l'abdomen,  soit  par  les  lombes.  On  a  obtenu 
4  guérisons  sur  5  cas  opérés  par  les  lombes,  et  6  guérisons  sur 
16  opérés  par  le  neutre. 

Calculs.  —  L'auteur  fait  un  historique  de  la  question.  Une  des 
grandes  difficultés  est  le  diagnostic  du  séjour  du  calcul  dans  le  bas- 
sinet* L'opération  n'est  pas  dangereuse  en  elle^^méme,  ni  difficile.  On 
aborde  le  rein  par  les  lombes,  on  F^plore,  même  au  mojen  de  la 
ponction  à  travers  son  tissu,  puis  ou  passe  la  main  en  avant  pour 
examiner  le  basslBet.  Quand  le  calcul  est  trovvé,  on  le  retire  avec 
des  f  iiieeft  ou  avec  les  doigta.  Si  le  tissu  rénal  est  tout  à  fait  détruit, 
on  pisfxt  se  demandeor  si  Textirpation  n'est  pas  indiquée. 

Plaies  du  rein.^  Nous  ne  connaissons  pas  d'indications  d'une  opé- 
ration  pour  de  tels  accidents. 

Manuel  opératoire  de  la  néphrectomie.  —  Quand  on  choisit  la  voie 
péritonéale,  on  fait  une  incision  sur  la  ligne  médiane  de  trois  tra- 
vers de  doigts  au-dessus,  et  trois  au-dessous  de  l'ombilic.  Quand  le 
rein  est  enlevé,  Spencer  Wells  conseille  de  suturer  le  péritoine  qui 
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recouyraît  l'organe.  On  a  conseillé  également  de  faire  le  drainage  de 
la  cavité  vide,  à  travers  la  région  lombaire,  au  moyen  d'une  incision 
qui  tombe  sur  la  douzième  c6te.  Pour  Topération  par  la  voie  lom- 
baire, il  faut  éviter  la  résection  même  sous-périostée  de  la  douzième 
côte,  qui  peut  amener  Touverture  de  la  plèvre.  La  grande  difficulté 
est  le  pédicule;  Gzemy  conseille  de  couper  les  ligatures  au  ras; 
d'autres  préfèrent  les  laisser  pendre  dans  la  plaie.  Quant  à  Turetère, 
M.  Thornton  recommande  de  l'attirer  au  dehors  et  de  le  désinfecter, 
avant  de  le  remettre  à  sa  place,  ce  qui  est  très  judicieux.        L.B. 

Déchimre  de  la  vessie,  sature  et  gnérison,  par  Julliard  (de 
Genève  (In  Comptes  rendus  du  Congrès  des  chirurgiens  allemands^ 
1882.  —  Au  cours  d'une  ovariotomie,  le  25  septembre  1881,  l'auteur 
rencontra  de  grandes  difficultés  à  extirper  nn  kyste  très  adhérent 
partout,  surtout  à  l'utérus  et  à  la  vessie.  En  essayant  les  tractions 
avec  la  main  gauche  sur  le  kyste,  et  la  droite  sur  la  vessie,  celle-ci 
se  rompit  brusquement.  Les  parois  étaient  déchirées  transversalement 
de  droite  à  gauche,  dans  une  étendue  de  12  centimètres.  L'ouverture 
restait  béante;  mais  comme  on  avait  eu  le  soin,  dès  le  commence- 
ment, de  vider  l'organe  avec  la  sonde,  il  ne  s'écoula  pas  une  goutte 
d'urine.  L'opérateur  fit  sur-le-champ  une  suture  de  la  vessie  par  la 
méthode  de  Lambert.  L'opération  fut  terminée,  mais  on  dut  laisser 
UQ  morceau  de  kyste  large  comme  la  main  adhérant  à  l'utérus.  La 
paroi  abdominale  fut  suturée,  en  mit  un  drain  en  verre  dans  la  partie 
inférieure  de  la  plaie,  et  dans  la  vessie  une  sonde  de  gomme  débou- 
chée. Les  suites  furent  simples,  la  suture  abdominale  se  remit  par 
première  intention,  excepté  à  l'endroit  du  drain  qui  donna  un  peu  de 
pus.  Pendant  les  deux  premiers  jours,  l'urine  fut  sanguinolente;  le 
troisième  jour,  le  sang  disparut,  et  fut  remplacé  par  une  teinte  brune 
due  à  l'absorption  de  l'acide  carbolique.  Le  cinquième,  elle  était  nor- 
male; jamais  de  mucus  ni  de  pus.  On  retira  la  sonde  le  sixième  jour, 
et  la  malade  fut  sondée  toutes  les  deux  heures;  mais  il  arriva  à  la 
malade  d'uriner  spontanément,  de  telle  sorte  que  le  dizième  jour,  on 
suspendit  le  cathétérisme.  Deux  mois  plus  tard,  le  rétablissement 
était  complet.  L.  B. 
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Bacilles  tuberculeux  et  virulence  de  la  tuberculose.  —  Angine  de  poitrine 
caractérisée  anatomiquement  par  le  rétrécissement  des  artères  coro- 
naires. —  Dilatation  de  la  trompe  d'Eustache.  ^Epidémie  de  trichinose 
d'Emersleben.—  Traitement  des  teignes.  —  Nouveau  transfuseur. 

Séance  du  18  décembre,  — >  Séance  publique  annuelle.  M.  Proust,  se- 
crétaire annuel,  chargé  du  rapport  général  sur  les  prix  décernés  en 
1882,  a  rendu  un  dernier  hommage  à  la  mémoire  des  académiciens 
morts  dans  le  courant  dePannée.  Arrivé  ànotre  tant  regretté  maître,  le 
professeur  Lasègue,  c'est  avec  un  accent  ému  qu'il  a,  dans  une  ra- 
pide esquisse,  mis  en  relief  quelques-unes  des  lignes  les  plus  sail- 
lantes de  cette  physionomie  éminemment  sympathique.  La  tâche 
était  difficile  après  tant  d'autres  portraits  tracés  antérieurement  par 
nos  meilleurs  maîtres;  M.  Proust  s'en  est  acquitté  brillamment  et 
nous  nous  associons  de  tout  cœur  aux  applaudissements  mérités  dont 
l'Académie  entière  a  couvert  son  remarquable  discours. 

Séance  du  25  décembre.  —  Les  bacilles  tuberculeux.  M.  Germain  Sée 
s'était  proposé  de  démontrer  que  la  présence  de  ces  ^bacilles  dans  les 
crachats  permettait  de  diagnostiquer  la  phthisie,  et  inversement,  que 
leur  absence  suffisait  à  écarter  toute  idée  de  phthisie.  C'est  là  une 
question  de  fait,  et,  jusqu'ici  du  moins,  les  observateurs  paraissent 
d'accord.  Tout  dernièrement  encore,  M.  Bucquoy  a  recueilli  une  ob- 
servation à  ]*appui  de  cette  thèse.  Il  s'agissait  d'un  malade,  présen- 
tant des  signes  manifestes  d'excavation  pulmonaire  ;  cependant  l'exa- 
men le  plus  attentif  n'avait  pas  permis  de  constater  la  présence  des 
bacilles  tuberculeux  dans  les  crachats  ;  or,  Tautopsie  a  démontré  net- 
tement que  le  malade  n'avait  été  atteint  que  de  dilatation  bronchi- 
que. 

Malheureusement  la  question  a  dévié  de  son  point  de  départ,  et 
une  seconde  question  est  venue  se  greffer  sur  la  première,  à  savoir: 
la  virulence  delà  phthisie  et  le  mode  de  cotte  virulence.  Le  bacille 
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est-il  le  produit  où  la  cause  de  la  maladie?  Vîent-îl  exclusivement  de 
Torganisme  malade  ou  existe-t-il  dans  Tair  ?  Est-il  le  facteur  excla- 
sif  de  la  viruleuce  ?  Tout  autant  de  points  sur  lesquels  on  discutera 
encore  longtemps.  Nous  avons  déjà  reproduit  l'opinion  de  M.  Boq- 
chardat  et  celle  de  M.  Béchamp.  On  connaît  depuis  longtenips  celle 
de  M.  Villemin,  basée  sur  des  inoculations  répétées.  Voici  M.  Colin 
(d'Alfort)  qui  non  seulement  conteste  la  spécificité  du  bacille,  mais 
encore  son  origine,  sa  virulence  et  son  rôle  morbigène. 

lia  première  partie  de  sa  communication  a  trait  à  la  thèse  de 
M.  Germain  Séeetne  saurait  rinfirmer.En  effet,  que  les  bacilles  qu'on 
trouve  dans  les  crachats  viennent  de  Textérieur,  rencontrant  dans  le 
mucus  des  conditions  favorables  à  leur  multiplication  ;  ou  bien  qu*ils 
succèdent  aux  leptoihrix,  aux  leptoniitus  du  mucus  normal  par  suite  da 
milieu,  ou  encore  qu'ils  proviennent  des  éléments  plus  ou  moins  al- 
térés de  Tui^nisme^  il  importe  peu,  si  leur  présence  coïncide  toujours 
avec  la  phtbsie. 

La  seconde  partie  est  relative  à  la  virulence  de  la  maladie  parle  ba- 
cille. M.  Colin  ne  reconnaît  pas  comme  démontré  suffisamment  que  le 
bacille  inoculé  à  Tétat  d'isolement  complet  détermine  la  tuberculose; 
et  d'autre  part  que  l*inoculation  des  matières  non  tuberculeuses,  sans 
bacille,  ne  produise  que  des  pseudo-tubercules  non  réinoculaUes.  £b- 
fin,  il  se  demande  comment  on  expliquera  l'hérédité  de  la  phlhisie  par 
le  bacille  générateur  du  tubercule. 

—  M.  Hérard  communique  l'observation  complète,  avec  autopsie, 
d'un  cas  d'angine  de  poitrine.  L^examen  histologîque  n'a  révélé  au- 
cune altération  du  plexus  cardiaque.  La  lésion  principale  résidait  à 
Torigine  des  artères  coronaires,  dont  le  diamètre  était  réduit,  à  ce 
point  qu'on  pouvait  à  peine  y  faire  pénétrer  un  stylet  très  fin.  L'au- 
teur en  conclut  que,  dans  ce  cas  au  moins,  l'angîno  de  poitrine  a  ea 
pour  point  de  départ  la  lésion  des  artères  coronaires,  que  le  rétrécis- 
sement de  ces  artères  à  leur  origine  a  déterminé  une  ischémie  car- 
diaque, avec  névralgie  consécutive  des  filets  nerveux  du  cœur,  et  que 
ce  fait  doit  être  rangé  à  côté  des  observations  analogues  signalées 
par  un  grand  nombre  d'auteurs,  plus  récemment  par  MM.  Potain, 
Sée,  Huchard,  etc. 

M.  Hérard  présente,  dans  la  séance  suivante,  un  travail  de  M.  Hu- 
chard sur  les  angines  de  poitrine.  L'auteur  y  expose  les  distinctions 
cliniques  qui  séparent  l'angine  de  poitrine  vraie^  celle  dont  on  meurt, 
des  angines  de  poitrine   qu'il   appelle  fausses  (nerveuses,  réflexes, 
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;oziqDe8,  diathêsiques),  lesquelles  se  terminent  toujours  on  presque 
^ujours  par  Ja  goériaon.  La  première  serait  sous  la  dépendance  de 
'ischémie  cardiaque,  par  oblitération  des  artères  coronaires,  due  elle- 
môme  à  une  altération  primitive  de  ces  vaisseaux,  ou  à  une  aortite 
péri-ooronaire,  intéressant  plus  particulièrement  Tembouchure  des 
sirtères  cardiaques.  Cette  théorie  trouve  un  appui  dans  Tobservation 
précédente.  L'auteur  eombat  celle  qui  fait  dépendre  l'angine  de  poi- 
trine vraie  d'une  névrite  cardiaque. 

Contre  les  accès,  M.  Hochard  préconise  surtout  les  inhalations  de 
nitrite  d'amyle,  qui,  pour  la  sûreté  et  la  rapidité  de  son  action,  serait 
préférable  à  l'emploi  des  injections  hypodermiques  de  morphine. 
X^'actioD  remarquable  du  nitrite  d'amyle,  qui  s'exerce  principalement 
sur  les  vaisseaux,  dont  il  détermine  la  dilatation  et  la  perméabilité, 
servirait  à  prouver  Tischémie  cardiaque  dans  la  maladie  de  Rougnon- 
HeberdeUr  Pour  prévenir  les  accès,  l'auteur  recommande  l'emploi  de 
l*iodure  de  sodium  &  la  dose  de  1  &  3  grammes  pendant  de  longs 
mois. 

— i  M.  Ménière  lit  un  mémoire  sur  'la  dilatation  intermittente  et 
progressive  de  la  trompe  d'Ëustache,  à  l'aide  d'un  procédé,  consis- 
tant à  introduire  dans  le  cathétbor  une  bougie  de  gomme  d*un  calibre 
snp^ieor  an  rétrécissement,  et  à  laisser  la  tète  inelinée  jusqu'à  ce 
que  le  cathéter,  faisant  levier,  entratne  avec  lui  la  bougie,  que  la  trompe 
dilatée  ne  retient  plus. 

Séënee  du  8  janvier  1884.  —  M.  Brouardel,  chargé  parle  gouverne* 
ment  d'aller  étudier  une  épidémie  de  trichinoee,  qui  s'était  déclarée 
à  Emersleben,  dans  les  environs  de  Halberstadt,  communique  le  ré* 
snltat  de  ses  recherches»  Voici  les  principales  conclusions  :  1^  la 
cuisson  de  la  viande  de  pore  assure  au  oonsommateor  une  immu- 
ni  té  absolue;  2f^  le  temps  qui  s'écoule  entre  le  moment  où  le  porc 
trichine  est  abattu  et  celui  oà  la  viande  est  ingérée  a  une  inflaence 
aotable  sur  Fintensité  des  accidenta.  Plus  cette  durée  s'allonge,  plus 
les  accidents  perdent  de  leur  gravité.  3^  La  gravité  de  la  maladie  dé- 
CTxât  avec  le  mélange  de  la  viande  infectée  à  d'auties  viandes.  4o  L'é- 
pidémie d'Emerslébenaéié  d'origine  allemande,  et  aucune  autre  épi- 
démie antérieure  ne  saurait  être  attribuée,  avec  preuves  scientifiques 
à  l'appui,  à  l'importation  des  viandes  d'Amérique»  En  tout  cas,  si  la 
prohibition  des  viandes  porcines  d'Amérique  est  justifiée  en  Allema- 
gne en  raison  des  habitudes  culinaires  particulières  aux  Allemands, 
elle  ne  saurait  Tôtre  en  France  où  la  cuisson  est  ouf  usante.  C'est  aussi 
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ropinion  exprimée  par  M.  Bouley  dans  le  rapport  qu'il  a  présenté  ao 
Comité  consultatif  d*hygiène  publique  sur  rimportation  des  viandes 
américaines  de  porc  salées. 

D*autre  part,  M,  Grancher  qui  avait  accompagné  M.  Brouardel  dans 
&a  mission  communique  le  résultat  de  leurs  observations  communes 
relativement  aux  symptômes,  au  diagnostic,  au  pronostic  et  à  l'ana- 
tomie  pathologique  de  la  maladie.  Des  symptômes  observés,  il  résulte 
pour  M.  Brouardel  et  pour  lui,  la  conviciion  qu'on  ne  s'est  jamais 
trouvé  en  France  en  présence  de  malades  gravement  atteints  de  tri- 
chinose. Outre  l'aspect  typhique  des  patients,  un  œdème  considé- 
rable, et  particulièrement  des  membres  inférieurs,  est  à  signaler,  sans 
qu'on  puisse  l'expliquer  par  une  affection  cardiaque  ou  une  néphrite 
albuminurique.  La  trichine  ne  s'arrête  pas  dans  le  tissu  conjonctif 
intermusculaire,  elle  pénètre  à  travers  le  myolemme  ramolli  et  trans- 
formé en  une  gaine  cellulaire,  jusqu'à  la  fibre  primitive  dont  elle  fait 
son  aliment.  Les  malades  qui  succombent  pendant  le  quatrième  et  le 
troisième  septénaire  meurent  avec  des  accidents  typhiques  ;  ceux  qui 
parcourent  toutes  les  périodes  jusqu'à  la  cachexie  périssent  dans  le 
cours  du  deuxième  mois,  ordinairement  par  une  complication  pol- 
monaire. 

—  M.  Besnier  lit  son  rapport  sur  une  note  de  M.  le  D'  Cramoisy, 
de  Paris,  relative  au  traitement  des  teignes.  Voici,  en  quelques  pro- 
positions, le  résumé  des  considérations  qu'il  a  émises  à  Toccasion  de 
ce  travail  :  l*'  Il  n'existe  pas  d'agents  véritablement  parasiticides 
applicables  au  traitement  des  affections  parasitaires  en  général,  in- 
ternes ou  externes.  Dans  la  cure  des  teignes  en  particulier,  la  guérison 
ne  s'obtient  que  par  l'avulsion  mécanique  des  parasites,  ou  à  l'aide 
d'une  élimination  vitale  des  places  cellulaires  qu'ils  occupent,  effec- 
tuée par  irritation  desquamative  ;  2»  les  teignes  sont  soumises  aux 
lois  communes  de  la  thérapeutique  ;  leur  traitement  est  une  œuvre 
complexe  qui  a  ses  indications  générales  et  spéciales,  et  il  n'y  a  pour 
aucune  d'elles  de  médication  absolue,  exclusive,  ni  systématique;  3«le 
procédé  de  M.  Cramoisy  n'est  pas  etpplicable  à  la  cure  générale  des 
teignes  dans  les  conditions  qu'il  a  indiquées,  mais  l'acide  pyroli- 
gneux qu'il  recommande  est  un  agent  efficace  et  innocent  d'irritation 
éliminatoire  ;  son  emploi  peut  être  recommandé  dans  le  traitement 
particulier  de  la  tricophytie. 

Séance  du  15  janvier.  —  Communication  de  M.  Giraud<^Teulon  sur 
l'étude  du  mécanisme  du  saut. 
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M.  Dieulafoy  décrit  un  nouveau  transfuseur  qui  vient  d*être 

OTLstrait  sur  ses  indications.  Cet  appareil  a  pour  but  de  pratiquer  la 
ransfasion  de  veine  à  veine,  eu  ne  faisant  aux  vaisseaux  que  des 
dcjt^res  très  légères,  ne  nécessitant  aucun  pansement  ;  l^opération  se 
ait  complètement  à  Tabri  du  contact  de  Pair  et  il  est  impossible 
'iojeôterdansla  veine  la  moindre  bulle  d*air. 
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>uivriers.  —  Décollement  de  la  rétine.  —  Cultures  atténuées.  —  Choléra. 
JPlileginon.  —  Vision.  —  Cuivre.  —  Embryon  humain.  —  Inhalations 
mëdicamenteuses.  —  Section  des  nerfs.  —Myopathie  atrophique  progres- 
sive. —  Rage.  —  Grossesses  extra- utérines. 

Séance  du  10  décembre  1883.  —  M.  Bochefontaine  adresse  une  note 
3ur  les  euipriers  de  Villedieu,  par  rapport  aux  épidémies  de  choléra, 
de  variole  et  de  fièvre  typhoïde,  ainsi  qu'au  point  de  vue  du  charbon. 
11  démontre  que  leur  imprégnation  par  le  cuivre  ne  les  rend  pas  in- 
accessibles à  ces  maladies  et  qu*en  1849  les  cuivriers  ont  été  atteints 
de  choléra  dans  une  proportion  considérable. 

—  M.  Boucheron  rend  compte  de  ses  expériences  sur  le  décollement 
de  la  rétine  produit  artificiellement  à  Taide  de  la  cantharidice.  Les 
conclusions  de  l'auteur  sont  les  suivantes  : 

1*>  L'œil  humain   peut  recevoir  jusqu'à  quatre  gouttes  de  liquide 
en  supplément  de  son  contenu  normal,  par  extension  des  membranes 
d'enveloppes;  2»  la  rétine  peut  être  décollée  d'avec  la  choroïde  par 
un   exsudât  séro-fibrineux  liquide,  provenant  de  la  choroïde,   sans 
qu'une  lésion  préalable  du  vitreumait  été  produite  ;  3<>  un  décollement 
de  rhyaloïde  d'avec  la   rétine  peut  être  produit  par  l'exsudat  pro- 
venant de  la  choroïde,  après  que  cet  exsudât  a  traversé  la  rétine  ; 
40  Texsudat  qui  se  fait  au   niveau  des  procès  ciiiaires  et  de  la  zone 
ciliaire,  ne  rencontrant  pas  la  rétine  (qui  fait  défaut  en  ce  point), 
tombe  dans  le  vitreum,  s'y  coagule  et  forme  des  corps  flottants  blan- 
châtres, visibles  à  l'ophlbalmoscope ;  5»  l'exsudat  choroïdien  qui  tra- 
verse la  rétine  peut  pénétrer  aussi  dans  le  vitreum  et  s'y  coaguler,  en 
formant  également  des  corps  flottants  visibles  à  rophthalmoscope. 

Séance  du  17  décembre  1883.  —  M.  A.  Chauveau  adresse  une  note 
sur  la  préparation  et  le  mode  d'emploi  des  cultures  atténuées  par  le 
chauffage,  pour  servir  aux  inoculations  préventives  contre  le  charbon. 
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L'auteur  rappelle  en  peu  de  mots  la  successioa  des  opérations  qui 
lui  ont  permis  de  rendre  les  cultures  charbonneuses  iaoffensives  ea 
faisant  intervenir  l'action  de  la  chaleur  :  1<*  ensemencement  avec  ane 
goutte  de  sang  charbonneux  frais,  d'un  matras  contenant  du  bouillon 
de  poulet  trôs  clair;  2^  exposition  du  matras  pendant  vingt  heures  en- 
viron  dans  un  thermostat,  maintenu  à  la  température  constante  de 
-|-  43  degrés,  pour  le  développement  de  la  semence  en  mycéliom 
•fragmenté,  dépourvu  de  spores  ;  3^  chauffage  de  la  culture  pendant 
trois  heures  dans  un  thermostat  à  -|-  47  degrés,  chauffage  destiné  à 
produire  Vatténuatiou  de  la  virulence  du  mycélium.  La  culture  est 
alors  prête  à  servir  de  semence  pour  un  grand  nombre  d'autres  cul' 
tures  de  deuxième  génération,  qui  seront  appliquées  aux  inoculations 
préventives.  Du  reste,  la  culture  de  première  génération  peut  aussi 
fournir  directement  ces  spores  atténuées,  quand  on  la  soumet  à  la 
température  eugénésique  après  le  chauffage  à  +  47  degrés.  Voilà  les 
principes;  l'auteur  s'attache  ici  à  en  établir  les  conditions  d'applica- 
tion : 

1®  Pour  obtenir  la  semence,  il  féconde  toujours  le  matras  où  elle 
doit  se  faire  avec  du  sang  frais  de  cobaye,  et  ne  prolonge  jamaii>  k 
culture  au  delà  de  vingt  heures,  la  température  étant  maintenue  aussi 
exactement  que  possible  à  -|-  43  degrés.  L'expérience  a  enseigné  que 
c'est  dans  la  période  comprise  entre  la  douzième  et  la  vingtième  heure 
de  la  culture  que  le  mycélium  fragmenté  qui  en  résulte  est  le  mieux 
disposé  à  subir  Patténuation  par  le  chauffage  rapide. 

2®  C'est  à  la  température  de  +  47  degrés  qu'il  expose  pendant  trois 
heures  le  mycélium  de  cette  culture  pour  y  déterminer  l'atténuation 
fondamentale.  Il  ne  faut  jamais  descendre  au-dessous  de  cette  tem- 
pérature, mais  on  peut  sans  inconvénient,  peut-être  môme  avec  un 
certain  avantage,  monter  jusqu'à  +  49  degrés. 

30  Si  l'on  n'a  soin  de  veiller  à  ce  que  la  couche  liquide  du  fond  do 
matras  soit  également  épaisse  dans  tous  les  récipients,  on  s^expose  à 
obtenir  des  résultats  fort  divers.  Le  résultat,  qu'on  peut  appeler  noT- 
TTiû/,  s'observe  communément  dans*  les  matras  Pasteur,  du  modèle 
ordinaire  le  plus  grand,  garnis  de  20  grammes  de  bouillon.  La  cuUun 
qui  résulte  de  l'exposition  de  ces  matras  à  la  température  -f-  35  de- 
grés, -|-37  degrés,  pendant  cinq  à  sept  jours,  est  généralement  plus 
ou  moins  riche  en  belles  spores,  douées  d'un  commencement  d'atté- 
nuation et  surtout  de  la  propriété  de  s'atténuer  davantage  sous  l'in- 
fluence du  chauffage  à  +  80  degrés.  Mais,  si  les  matras  ne  contiennent 
qu'une  très  petite  quantité   de  bouillon  ne  formant  qu'une  couche 


ACAJDÉSCUS  J>ES   SCIENCES.  239 

mince  aa  fond  du  léoipient,  le  développement,  qui  marche  plus  vite, 
aboutit  rapidemtmt  à  une  abondante  formation  de  spores  dans  les- 
quelles l'aptitude  à  Ts^ténuation  est  très  faible. 

«  C*e<t  14,  du  reste,  dit  l'auteur,  un  fait  très  général,  et  qui  mérite 
mieux  qu'une  mention  incidente  à  propos  des  cultures  atténuées  du 
charbon.  Je  me  bornerai  à  dire  en  ce  moment  que  i*influence  des  mi- 
lieux de  culture  en  couche  mince,  influence  toujours  très  évidente, 
ne  s'eserce  pas  constamment  dans  le  môme  sens  et  peut  varier  avec 
les  autres  conditions  de  l'expérience.  » 

Quant  aux  procédés  d'inoculation,  M.  Ghauveau  emploie,  comme 
M.  Pasteur,  Tinjection  sou&-catanée  des  liquides  atténués,  mais  à  la 
dose  de  deux  gouttes  seulement  pour  chaque  inoculation  sur  les  ani- 
maux de  Tespèce  ovine,  et  de  quatre  gouttes  pour  ceux  de  l'espèce  bo- 
vine. Ces  derniers  sont  inoculés  à  la  fece  externe  de  l'oreille,  région 
excellente,  où  l'on  est  assuré  de  ne  point  produire  les  œdômes  graves 
qui  ont  si  souvent  alarmé  les  vacdnateurs  quand  ils  se  sont  adressés 
à  d'autres  régions.  Pour  les  moutons,  on  choisit  indifféremment  cette 
même  région  de  l*oreille  ou  la  face  interne  de  la  cuisse. 

SéafiC6du2k  décembre  ±%S3.  —  M.  Mackeusie-Gameron  adresse,  de 
Melbourne  (ÂuEtralie),  un  mémoire  relatif  à  un  mode  de  traitement 
du  chùléra, 

—  M.  Gornil  adresse  une  note  sur  l'anatomie  pathologique  un  phleg- 
mon^ et  en  particulier  sur  le  siège  des  bactéries  dans  cette  affection. 
Voici  les  principaux  détails  des  lésions  observées  sur  une  coupe  de 
la  peau  au  bord  de  la  première  incision  faite  pour  donner  issue  an 
pus. 

A  la  périphérie  du  foyer  de  suppuration,  dans  les  parties  où  l'in- 
flammation est  peu  intense,  les  vaisseaux,  les  petites  veines  surtout, 
montrent  souvent  une  coagulation  de  fibrine  au  milieu  de  laquelle  11 
existe  quelques  diph>coccus  ou  des  chaînettes  de  ces  éléments.  Les 
chaînettes  sont  généralement  formées  elles-mêmes  par  des  diplococ- 
CQs.  Les  cellules  lymphatiques  situées  au  milieu  du  thrombus  fibri* 
neux  intravasculaire  contiennent  quelquefois  aussi  des  bactéries. 

Le  tissu  cellulo-adipeux,  avant  de  présenter  aucune  trace  d'inflam- 
mation, montre  des  bactéries  situées  le  long  des  fibrilles  minces  qui 
circonscrivent  les  grandes  cellules  adipeuses.  A  un  degré  un  peu  plus 
avancé  de  la  lésion,  dans  les  poi-nts  plus  rapprochés  du  foyer  inflam- 
matoire, quelques  cellules  lymphatiques  s'observent,  avec  des  bac- 
téries, dans  les  espaces  interfasciculaires  du  tissa  dennique  ou  sous- 
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dermique  et  autour  des  vésioules  adipeuses.  Le  protoplasme  des  cel- 
lules fixes  du  tissu  coDJonctif  situées  à  la  surface  des  faisceaux  se 
tuméfie,  ainsi  que  celui  des  cellules  adipeuses. 

Lorsque  rinfiltration  du  tissu  conjonctif  par  l'exsudat  inflammatoire 
s*accu&e  davantage,  on  voit,  entre  les  faisceaux  minces  qui  entourent 
les  lobules  adipeux,  de  petits  îlots  de  cellules  migratrices  avec  lents 
noyaux  arborescents;  dans  le  protoplasme  de  ces  cellules  rondes i 
leur  surface  et  autour  d'elles,  il  existe  de  très  nombreux  diplococcos 
ou  même  de  petites  chaînettes  de  trois  à  six  microbes. 

Souvent  les  espaces  interfasciculaîres  de  la  base  du  derme  et  du  tisse 
sous-cutané  sont  dilatés  au  point  d'être  transformés  en  de  petites  ca- 
vités limitées  par  des  faisceaux  fibreux  et  remplis  par    un  liquide 
dans  lequel  se  trouvent  des  filaments  de  fibrine  et  des  cellules  libres. 
Dans  ces  espaces  interfasciculaires,   les  cellules  commencent  déjà  à 
subir  des  modifications  de  nutrition  qui  aboutiront  à  leur  mortifica- 
tion. A  la  place  du  noyau  ovoïde  unique  des  grandes  cellules  fixes, 
on  voit  une  série  de  grains  se  colorant  comme  la  substance  du  noyaa. 
Ces  grains  sont  tantôt  arrondis,  de  1  à  2  ou  3(&,  tantôt  irréguliers  et 
anguleux,  au  nombre  de  5  à  10  par  cellule.  Ces  granules   de  nucléioe 
sont  faciles  à  distinguer  des  microbes.  Ils  sont  de  coloration  variable, 
généralement  moins  foncée  que  celle  des  micro-organismes;  ta 
centre  est  souvent  plus  clair  que  leurs  bords.  Leur  grosseur  est  très 
variable.  Au  contraire,  les  microbes  sont  tous  de  môme  diamètre; 
leur  fornie  est  identique,   leur  coloration  uniforme;  ils  sont  formés 
d'une  substance  homogène,  brillante,  et  ils  sont  beaucoup  plus  petits 
que  les  granules  précédents.  Leur  diamètre,   sur  la  coupe  des  pièces 
durcies  par  l'alcool,  ne  dépasse  pas  0(a,3.  (Ils  paraissent  un  peu  pl^fi 
gros,  lorsqu'on  examine  des  lamelles  sur  lesquelles  on  a  étalé  et  fait 
sécher,  puis  coloré  une  mince  couche  de  pus.)  Dans  les  grandes  cel- 
lules qui  présentent  des  fragments  de  nucléine,  on  peut  encore  soa* 
vent  reconnaître  une  figure  qui  se  rapporte  au  noyau.  Mais  ce  dernier 
est  petit,  mal  coloré,  irrégulier,  quelquefois  anguleux.  Dans  d'antres 
cellules,  qui  sont  alors  complètement  mortifiées,   le  noyau  et  les 
grains  de  nucléine  sont  tout  à  fait  pâles,  si  bien  qu'ils   se  reconnais- 
sent à  peine  au  milieu  du  protoplasme  transparent  de  la  oellule.  U 
existe,  du  reste,  tous  les  intermédiaires  de  ce  passage  des  cellules  de 
la  vie  à  la  mort. 

Les  cellules  lymphatiques  migratrices  subissent  des  lésions  de  nu- 
trition absolument  identiques.  On  y  trouve  de  trois  à  cinq  noyaux 
ronds  qui  sont  colorés  très  nettement  sur  certaines  et  qui  sont  pâles 
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sur  d'autres.  Ainsi,  ces  lésions,  qui  commencent  par  l'entrée  des 
bactéries  dans  le  protoplasme,  aboutissent  à  la  mortification  des  cel- 
lules«    ' 

—  De  la  vision,  ~  A  Toccasion  d'une  communication  de  M.  Laugier 
relative  aux  lueurs  crépusculaires,  M.  Chevreul  exprime  la  pensée 
que,  dans  tous  les  cas  de  vision  où  se  manifestent  deux  couleurs  voi" 
sines  mutuellement  complémentaires ^\bl  loi  du  système  simultané  des 
couleurs,  telle  qu'elle  est  aujourd'hui  approfondie  par  la  découverte 
du  contraste  rotatif,  exige  que,  pour  affirmer  la  manifestation  réelle 
de  deux  couleurs  mutuellement  complémentaires,  chacune  des  deux 
soit  vue  isolément  de  sa  voisine,  affectant  Tœil  de  la  couleur  qu'elle 
manifestait  dans  le  cas  de  non-isolement. 

Séance  du  31  décembre  1883.  —  MM.  A.  Houles  et  de  Pietra-Santa 
adressent  une  note  concernant  Faction  du  cuivre  sur  Téconomie  ;  his- 
toire d'un  atelier  et  d'un  village. 

±^  Dans  un  atelier  de  tourneurs  en  cuivre,  les  auteurs  ont  constaté 
que  l'inspiration  des  poussières,  dont  l'atmosphère  était  imprégnée, 
n'engendrait  aucun  incident  fâcheux  ;  tandis  que  les  mômes  pous- 
siôresp  ingérées  avec  les  aliments,  amenaient  parfois  de  légers  trou- 
bles gastro-intestinaux  accompagnés  de  malaise  général. 

2?  Dans  un  village  du  Tarn  (Durfort),  toute  une  population,  ma- 
niant le  cuivre  et  en  respirant  les  poussières,  est  indemne  de  tout 
accident  spécialement  attribuable  à  ce  métal. 

Par  contre,  dans  l'atelier  comme  dans  le  village,  on  n'a  reconnu 
aucune  immunité,  spéciale  ou  professionnelle  contre  les  affections 
infectieuses  en  général  et,  particulièrement,  contre  le  choléra  et  la 
fièvre  typhoïde. 

Les  observations  que  les  auteurs  ont  faites  dans  l'atelier  des  tour- 
neurs en  cuivre  des  Madelonnettes,  les  ont  amenés  à  reconnaître  : 

1«  Qu'un  individu  peut  vivre  dans  une  atmosphère  chargée  de 
poussières  de  cuivre,  sans  altération  appréciable  de  sa  santé. 

T  Que  la  colique  de  cuivre,  telle  que  l'ont  décrite  les  auteurs  du 
xviii^  siècle,  et,  plus  près  de  nous,  Blandet  et  Corrigan,  n'existe  pas. 
Leurs  recherches  sur  la  population  industrielle  de  Durfort  pen- 
dant une  période  de  cent  années,  ont  prouvé  que  la  moyenne  de  la 
vie  des  ouvriers  en  cuivre  (martineurs  et  chaudronniers)  est,  toutes 
I    choses  égales,  la  môme  que  celle  de  la  population  agricole  de  la  ré- 
I    glon,  si  elle  n'est  pas  supérieure. 

'      --  M.  H.  Fol  adresse  une  note  sur  l'anatomie  d'un  embryon  humain 
T.  153.  16 
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de  la  quatrième  semaine.  Les  faits  signalés  par  Tanteur  diffèreot  en 
certains  points  de  ceux  qui  ont  été  signalés  par  d'autres  observatenrs; 
mais  cette  longue  description  anatomique  ne  saurait  être  reproduite, 
ni  résumée  ici. 

Séance  du  7  janvier  1884.  —  M.  Sandras  donne  lecture  d'un  mémoire 
sur  des  inhalaiions  ou  inspirations  anti -microbiques  et  médica- 
menteuses. 

—  M.  Mackenzie-Cameron  adresse  une  nouvelle  note  sur  le 
choléra, 

—  M.  J.  Babinski  adresse  une  note  sur  les  modifications  que  pré- 
sentent les  muscles  à  la  suite  de  la  section  des  nerfs  qui  s'y  rendent. 
Les  auteurs  qui  ont  étudié  cette  question  ont  admis  qu'après  la  sec- 
tion de  leurs  nerfs^  les  muscles  subissent  une  atrophie  de  la  substance 
contractile  avec  multiplication  des  noyaux  du  sarcolemme.  L'auteur 
8  constaté,  à  la  suite  de  la  section  du  sciatique  chez  le  lapin,  une  dis- 
position particulière  des  fibres  musculaires  altérées,  qui  parait  propre 
à  faire  comprendre  la  nature  des  lésions  qu'elles  ont  subies.  La  con- 
séquence à  en  tirer  est  celle-ci  : 

'  Sous  l'influence  de  la  section  du  nerf^  le  protoplasma  non  différencié  1 
de  la  fibre  musculaire  prend  une  vitalité  plus  grande,  et  c'est  à  cette 
suractivité  nutritive  qu'est  due  vraisemblablement  Tatrophie  de  la  j 
substance  contractile  qui  est  absorbée  par  le  protoplasma.  Ainsi  donc  1 
le  mot  d'atrophie,  si  l'on  considère  le  processus  intime  de  la  lésion, 
ne  convient  pas  plus  à  ce  travail  pathologique  que  le  mot  de  dégé-  ] 
nération  ne  convient  aux  phénomènes  qui  se  passent   dans  le  bout 
périphérique  des  nerfs  après  leur  section.  Si  l'on  compare    la  fibre 
musculaire  altérée  à  la  fibre  musculaire  normale,  voici  comment  on 
peut  comprendre  le  processus  pathologique  :  à  Tétat  normal,  la  fibre 
musculaire  est  un  élément  très  différencié,  dont   la  différenciation 
morphologique  est  en  rapport  avec  la  différenciation  fonctionnelle; 
à  la  suite  de  la  section  du  nerf^  la  fonction  venant  à  être  supprimée, 
la  différenciation  morphologique  tend  à  s'effacer,  l'élément  tend  à 
revenir  à  l'état  embryonnaire. 

—  MM.  L.  Landouzy  et  J.  Déjerine  adressent  une  note  sur  la  myopMt 
dtrophique  progressive  {myoïpdLihiQ  héréditaire  débutant,  dans  renfance, 
par  la  face,  sans  altération  du  système  nerveux).  Il  existe,  en  cli- 
nique, une  forme  rare  d'atrophie  musculaire  progressive,  débutant 
dans  Tenfance,  que  Duchenne  (de  Boulogne)  a  décrite  sous  le  nom 
d'atrophie  musculaire  progressive  de  l'enfance,  et  dont  la  sympto- 
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matologîe  est  connue.  L'affection  débute,  dès  les  premières  années, 
par  les  muscles  de  la  face,  et,  après  un  temps  plus  ou  moins  long, 
se  montre  dans  les  muscles  des  membres  supérieurs,  du  tronc  et  des 
extrémités  inférieures.  Ce  mode  de  début  par  la  face  marque  une 
distinction  absolue  [entre  Patrophie  musculaire  progressive  de  Ten- 
fance  et  celle  de  l'adulte.  Il  y  a  dans  tout  le  reste  de  la  symptoma- 
tologie,  une  similitude  telle  que,  n'était  l'amyotrophie  faciale,  toute 
distinction  clinique  serait  impossible,  d'autant  plus  que,  jusqu'à  ce 
jour,  en  l'absence  de  toute  autopsie  d'atrophie  musculaire  progres- 
sive de  l'enfance,  on  était  naturellement  porté  à  considérer  cette 
affection  comme  dépendant  de  la  lésion  que  Ton  sait  exister  dans  la 
moelle  (atrophie  lente  des  cellules  des  cornes  antérieures  dans  le 
type  Aran-Duchenne). 

Dans  la  note  actuelle,  les  auteurs  se  proposent  de  démontrer  à 
l'aide  d'une  observation  dont  ils  donnent  le  résumé,  que,  malgré  l'ex- 
trême ressemblance  de  ces  deux  affections,  il  s'agit,  en  réalité,  de 
deux  maladies  toutes  différentes,  puisque  Tatrophie  musculaire  pro- 
[jressive  de  l'enfance  évolue  sans  aucune  des  altérations  nerveuses 
que  Ton  a  toujours  rencontrées  dans  l'atrophie  de  Tadulte,  type  Aran- 
Duchenne. 

Le  malade  ayant  succombé,  à  2^  ans,  à  la  tuberculose  pulmonaire, 
l'autopsie  a  révêlé  les  particularités  suivantes  :  atrophie  de  tous  les 
muscles  du  corps,  à  l'exception  des  muscles  de  la  langue,  du  pharynx, 
du  larynx,  de  Tceil,  du  diaphragme,  des  intercostaux  et  des  sous- 
scapulaires. 

Au  microscope,  on  constate,  dans  les  muscles  malades,  l'existence 
d'une  atrophie  simple  des  faisceaux  primitifs.  Les  nerfs  intramuscu- 
laires des  muscles  malades,  aussi  bien  les  nerfs  des  muscles  de  la 
face  que  ceux  des  muscles  des  membres,  sont  absolument  normaux. 
Les  racines  antérieures,  les  racines  et  le  tronc  du  facial  le  sont  éga- 
lement Cet  examen  a  été  pratiqué  à  l'état  frais,  après  action  à^ 
Tacide  osmique  et  du  picro-carmin.  La  moelle  épinière  et  le  bulbe 
rachidien,  examinés  après  durcissement,  ne  présentent  pas  d'altéra- 
tions» Les  cellules  motrices  sont  remarquablement  saines. 

Conclusions,  —  1<^  Dans  l'atrophie  musculaire  progressive  de  Ten- 
fance,  la  moelle  épinière  et  les  nerfs  périphériques  sont  indemnes  : 
c'est  une  affection  du  système  musculaire.  —  2^  Cette  atrophie  mus- 
culaire progressive  de  l'enfance  diffère  complètement,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  de  la  forme  décrite  chez  l'adulte  Aran-Duchenne, 
par  les  caractères  suivants  :  a*  Le  débutjpar  les  muscles  de  la  face  est 
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constant  ;  c'est  là  une  d(3s  particularités  des  plus  importantes,  qai 
fait  défaut  dans  Tatrophie  musculaire  progressive  de  l^adulte,  type 
Aran-Duchenne.  —  h.  Dans  Tatrophie  musculaire  progressive  de 
l'enfance,  le  système  nerveux  ne  joue  aucun  rôle  dans  la  pathogênie 
de  la  myopathie,  ce  qui  est  le  contraire  dans  l'atrophie  moscsulaîre 
progressive  de  l'adulte,  où  la  chaîne  nervo-musculaire  s'altère  dans 
toute  sa  longueur.  —  3*  On  doit  donc  désormais,  en  dépit  de  à 
grandes  analogies  cliniques,  distinguer  nettement  l'atrophie  muscu- 
laire progressive  myélopathique  de  l'adulte,  type  Aran-Duchenne,  de 
Vatrophie  musculaire  progressive  myopathique  de  l'enfance,  et  faire 
de  cette  dernière  une  affection  à  part. 

Pour  éviter  toute  confusion,  les  auteurs  donnent  à  cette  aSfection  le 
nom  de  myopathie  atraphique  progressive, 

—  Recherches  sur  la  rage.  Deuxième  note  de  M.  P.  Gibier.  —  Ces 
recherches  ont  porté  sur  l'emploi  de  l'ail  ou  de  la  pilocarpine  comme 
antirabiques.  Les  expériences  ont  été  faites  sur  des  rats  et  sur  des 
chats,  auxquels  on  pratiquait  d'abord  une  inoculation  aveo  une  dilu- 
tion aqueuse  de  matière  cérébrale  provenant  de  chiens  enragés.  Oa 
les  nourrissait  ensuite  avec  de  la  viande  fortement  mêlée  d'ail,  ou  on 
leur  injectait  chaque  jour  de  fortes  doses  de  pilocarpine.  La  rage 
s'est  développée  comme  à  l'ordinaire. 

—  Note  accompagnant  les  photographies,  de  grandeur  naturelle,  de 
deux  enfants  extraits  par  laparotomie  dans  des  grossesses  exirtMité- 
rînes^  par  M.  Ghampionnîère,  à  l'hôpital  Tenon.  Note  de  M.  Jnst- 
Lucas  Championnière.  —  «  11  s'agissait,  dans  les  deux  cas,  de  gros- 
sesse extra-utérine;  dans  les  deux  cas  l'enfant  s'était  développé  en 
dehors  de  l'utérus,  en  arrière  et  au-dessus  de  lui  dans  le  péritoine. 
L'enfant  s'était  développé  à  peu  près  jusqu'à  l'époque  régulière  du 
terme  de  la  grossesse,  puis  il  avait  succombé.  Des  accidents  d'inflam- 
mation et  de  putréfaction  s'étaient  plus  tard  développés,  et  les 
femmes,  dans  un  état  de  santé  général  déplorable,  étaient  menacées 
dans  leur  vie  à  très  courte  échéance.  Dans  les  deux  cas,  le  même 
procédé  fut  adopté.  L'abdomen  fut  largement  ouvert,  le  kyste  conte- 
nant l'enfant  fut  également  ouvert,  l'enfant  fut  extrait.  Dans  les  deux 
cas  le  péritoine  était  compris  dans  les  incisions.  Les  parois  do  la 
poche  furent  suturées  à  la  paroi  abdominale  et  la  poche  fut  drainée 
largement.  La  guéri&on  se  fit  sans  accident  aucun. 

c  Pour  l'enfant  de  la  planche  I,  M.  Championnière  opéra  la  femme 
Dumont  (Noémi),  âgée  de  31  ans,  le  6  juin  1883,  à  l'hôpital  Tenon. La 
grossesse  était  de  quinze  mois.  Le  kyste  contenait  l'enfant   nageant 
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dans  une  quantité  considérable  de  pus  fétide,  5  à  6  litres  environ. 

«  Pour  l'enfant  de  la  planche  II,  la  femme  Gairatte  (Julia)  a  été 
opérée  par  M.  Ghampionnière,  à  Vhôpital  Tenon,  le  3  août  1883.  Gette 
femme  était  atteinte  de  grossesse  extra-utérine  depuis  plus  de  vingt-six 
mois,  avait  passé  onze  mois  dans  le  service  de  M.  Depaul  et,  en  der- 
nier lieu,  elle  était  en  proie  à  des  accidents  si  grands  de  fièvre  conti- 
nue avec  émaoiation,  qu'elle  paraissait  sur  le  point  de  succomber.  La 
peau  de  Tenfant  était  complètement  fusionnée  avec  la  paroi  du  kyste 
en  de  nombreux  points.  Elle  se  déchira  souvent  sur  la  tète,  le  cou, 
les  bras,  et  pour  les  jambes  il  fut  impossible  de  détacher  du  kyste  la 
jambe  gauche  et  le  pied  droit.  Les  deux  opérées  guérirent.  » 

Vérification  des  médicaments.  —  M .  H.  Coiffin  adresse  un  mémoire 
portant  pour  titre  :  Esquisse  d'une  méthode  simple  et  facile  pour  la 
vérification  des  médicaments. 
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LÀ  CHAIRE  d'accouchements  DE  LA  FACULTÉ  DE  PARIS.  —  TRANSFERT  DE 
LA  CHAIRE  DE  CLINIQUE  DEi  MALADIES  DBS  ENFANTS.  —  NOMINATIONS. 

La  chaire  d'accouchements,  maladies  des  femmes  et  des  enfants, 
à  la  Faculté  de  médecine  de  Paris,  a  été  déclarée  vacante  par  un  ar- 
rêté ministériel,  en  date  du  12  décembre  1883. 

Dans  sa  séance  du  jeudi  17  janvier  1884,  rassemblée  des  professeurs 
a  classé  dans  Tordre  suivant  les  candidats  :  en  première  ligne,  M.  Tar- 
nier;  en  seconde  ligne,  M.  Guéniot;  en  troisième  ligne,  M.  Ghar- 
pentier. 

Le  transfert  de  la  chaire  de  clinique  des  maladies  des  enfants  de 
rhèpital  des  Enfants-Assistés  à  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  a  été 
effectué  au  commencement  de  ce  mois. 

M.  le  D'  Rendu,  agrégé,  a  été  chargé  provisoirement  de  ce  cours. 

Par  décret  en  date  du  26  décembre  1883,  sont  nommés  membres  du 
Conseil  de  surveillance  de  l'Assistance  publique  : 

MM.  de  Salverte,  matire  des  requêtes  au  Gonseil  d'État;  les  D'"Bé- 
claTd,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine;  Moutard-Martin,  médecin 
des  hôpitaux;  Goupy,  représentant  du  Gonseil  des  prud'hommes;  et 
Rochard,  négociant. 
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Le  cancours  pour  l'internat  en  médecine  et  en  chirurgie  des  hôpi- 
taux de  Paris  s*est  terminé  par  les  nominations  suivantes  : 

Internes  Uiulaires.  —  1.  MM.  Belin,  Monprofit,  Panne,  Villemin, 
Potocki,  Martin  de  Gimard,  Girode,  Buimille,  Lancry,  Plancliard, 
Lejars,  Jeanselme,  Despréaux,  Hischmann,  Demoulin,  Denrille,  Lauth, 
Villar,  Jacquet,  Foubert. 

21.  Gaume,  Gadet,  Leflaire,  Hontang,  Léonardon-Lapenrenche,  Bo- 
dor,  Wins,  Ghochon-Latouche,  Gahu,  Larie,  Gourtade,  Secheyron, 
Guinon  (Georges),  Âuriôre,  Raymond,  Ëngelbach,  Lepage,  Ballue, 
Gratterie,  Nourie. 

41.  Demelin,  Regnauld,  Le  Roy,  Barreud,  Ghampeii,  Péraire,  Du- 
cbon-Doris,  Jouliard,  Semelaigne,  Ghrétien,  Jiouz,  Polguère,  de 
Tomery,  Didier,  Gamescasse,  Gomet,  Léonard. 

Internes  provisoires.  —  1.  MM.  Guinon  (Louis),  Récamier,  Bonnet, 
Dubarry,  Leudet,  Wurtz,  Grivelli,  Mantel.  Lefèvre,  Reboul,  Valat, 
Besançon,  Guimaraès,  De  Mars,  Martin  du  Magny,  Graverry,  Roul- 
land,  Roland,  Plique,  Gautier. 

21.  Thouvenet,  Leriche,  Déroche,  Alexandre,  Bouggues,  Lyet,  Du- 
tel,  Parmentier,  Dumoret,  Ballaen,  Mullot,  Pinel-Maisonneuve,  Klip- 
pel,  Dupré,  Cohen,  Gillet,  Binaud,  Lallemand,  Filibilin,  Martha. 

41.  Ranc,  Vilcoq,  Secrétan,  Bataille,  Maurin,  Benoit  (Henri),  Dieu- 
donné. 
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L  Clinique  de  l'hôpital  des  Enfants-Malades,  par  E.  Bouchut.  — 
IL  Manuel  de  pathologie  et  de  clinique  infantiles,  par  le  D'  A. 
Descboizcllbs.  —  La  pathologie  infantile  vient  de  s^enrichir,  coup  sur 
coup,  de  travaux  importants,  dus  aux  médecins  de  «  rEnfant-Jésus  ». 
Après  les  belles  études  de  M.  Roger,  dont  les  lecteurs  des  Archives  de 
médecine  ont  pu  lire  Tappréciatioa  ici  même  (décembre  1883),  voici 
venir  deux  nouveaux  volumes.  Le  premier  est  comme  le  testament 
scientifique  laissé  par  le  doyen  des  médecins  de  l'hôpital  de  la  rue 
de  Sèvres  ;  le  second  est,  au  contraire,  le  don  de  joyeux  avènement 
du  dernier  venu  au  dit  hôpital.  Il  n*y  a  lieu  de  tenter  aucun  paral- 
lèle entre  ces  deux  ouvrages  ;  les  titres  expressifs  que  chacun  de 
leurs  auteurs  ont  inscrit  sur  leurs  volumes  dit  assez  Tesprit  qui  les 
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ainlme.  Le  premier  est  purement  et  simplement  de  la  clinique,  le  se- 
cond, sous  son  titre  modeste  de  «  Manuel  »  est  un  traité  de  patholo- 
^e  infantile. 

Le  livre  de  M.  le  D»  Bouchut  est  comme  tous  les  ouvrages  de  clini- 
que pure,  conçu  sans  ordre  apparent.  Les  hasards  de  la  ville  ont-ils 
fait  entrer  dans  le  service  qu*il  dirige  depuis  vingt-cinq  ans  un  cas 
intéressant,  aussitôt  le  maître  en  prend  texte  pour  une  leçon,  et  ainsi 
sont  étudiées  les  affections  les  plus  disparates,  en  même  temps  que 
les  plus  diverses. 

Un  sujet  de  prédilection,  pour  l'auteur  dont  nous  analysons  l'ou- 
vrage, est  rophthalmoscopie  médicale,  ou  mieux  ce  qu'il  dénomme  «la 
cérébroscopie  ».  On  sait  quelles  fortunes  diverses  ont  accueilli  cette 
méthode,  avec  quel  succès  elle  a  été  prônée  par  l'inventeur,  on  n'ignore 
pas  non  plus  quels  aigres  reproches  ont  été  formulés  contre  elle.  Au- 
jourd'hui le  calme  s'est  fait  dans  les  esprits,  et  le  D'  Bouchut,  tout  en 
proclamant  hautement  les  titres  sérieux  auxquels  peut  prétendre 
Tezamen  du  fond  l'œil,  se  contente  d'une  sorte  de  a  Recueil  de  faits  » 
qui  vient  plaider  en  faveur  de  sa  découverte,  de  cette  façon  silen- 
cieuse et  forte  qui  n'appartient  qu'aux  faits  bien  observés  ;  nous  ne 
nous  arrêterons  donc  pas  aux  «  Revues  de  cérébroscopie  »pour  les 
années  1878, 1879, 1880, 1881, 1882, 1883,  le  lecteur  désireux  de  voir 
n^aura  qu'à  se  reporter  aux  dits  chapitres. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  majeur  de  ce  volume,  c'est  la  recherche  de  faits 
cliniques  rares,  et  il  appartenait  seulement  à  un  praticien  blanchi 
sous  le  harnais  hospitalier  d'attirer  Tattention  du  public  médical  sur 
ces  exceptions.  Nous  nous  permettrons  cependant  de  regretter  que 
l'auteur  n'ait  pas  cru  devoir  réunir  en  groupes  des  affections  qu'on 
est  dans  l'habitude  de  réunir  aussi  bien  en  pathologie  qu'en  cli- 
nique ;  c'est  ainsi  que  les  affections  cérébrales  qui  tiennent  une  grande 
place  dans  la  rédaction  de  ce  volume  sont  disséminées  ;  ainsi  de  la 
diphthérie  et  d'une  foule  d'autres  maladies.  Le  livre  eût  ainsi  gagné 
en  méthode,  et  l'esprit  confiné  sur  un  sujet  unique  en  aurait  volon- 
tiers épuisé  la  matière,  avant  de  s*engagerdans  une  nouvelle  direction. 
Quoi  qu'il  en  soit  de  celte  critique,  il  suffit  de  connaître  l'enseigne- 
ment du  savant  médecin  des  Enfants-Malades,  pour  être  certain  que 
tout  est  clair  dans  son  exposition;  si  nous  n'avions  collaboré  pour 
notre  part  modeste  à  la  rédaction  de  quelques-unes  de  ces  leçons, 
nous  dirions  volontiers  que  le  style  est  à  la  hauteur  des  idées. 

Analyser  un  volume  comme  celui  que  Téminent  médecin  de  la  rue 
de  SèYres  vient  de  publier  nous   semble  bien  difficile  ;  nous  nous 
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l'auteur  montre,  pièces  en  main  et  dessins  à  Tappuî,  que  cette  géné- 
ralisation est  beaucoup  trop  hâtive,  que  nombre  d'enfants  ont  des 
altérations  dentaires  seniblabUM  à  celles  qu*on  regarde  comme  étant 
l'apanage  de  la  syphilis  héréditaire  et  qui  reconnaissent  pour  canse 
un  trouble  profond  de  la  nutrition  survenant  à  l'occasion  d*iine  ma- 
ladie fébrile  de  longue  durée,  par  exemple.  Le  lecteur  qui  voudra 
éclaircir  cette  question,  intéressante  au  plus  haut  point,  fera  sage- 
ment de  lire  avec  la  plus  grande  attention  les  arguments  et  les  faits 
cités  par  le  savant  médecin  de  la  rue  de  Sèvres;  c'est  une  étude  on 
ne  peut  plus  actuelle,  M.  le  professeur  Fournier  lui  a  consacré  d'in- 
téressantes leçons  (Ann.  dedermatolog.,  juillet  1883),  dans  nn  sens 
entièrement  opposé  il  est  vrai;  les  médecins  auront  ainsi  toutes  les 
pièces  principales  du  procès,  et  pourront  juger  le  débat  en  con- 
naissance de  cause. 

Les  mômes  réflexions  peuvent  s^appliquer  aux  rapports  qui  unis- 
sent le  rachitisme  à  la  syphilis.  Les  idées  retentissantes  de  Parrot 
ont  été  prises  à  parti  par  son  habile  contradicteur,  et  nous  devons  à 
la  vérité  de  reconnaître  que  ce  dernier  nous  semble  avoir  groupé  nn 
ensemble  de  preuves  bien  convaincantes;  après  la  lecture  de  ces 
pages,  peu  de  gens,  pensons-nous,  seront  tentés  de  considérer  le  ra- 
chitisme au  point  de  vue  particulier  auquel  s'était  placé  le  professeur 
Parrot. 

Tenu  de  nous  limiter  en  cette  brève  analyse,  il  nous  faut  cepen- 
dant dire  quelques  mots  de  ce  qui,  en  somme,  constitue  la  partie 
vraiment  pratique  de  ce  volume  de  clinique;  c'est  dire  que  nons 
voulons  parler  des  nombreux  chapitres  consacrés  au  traitement.  On 
sait  que  M.  Bouchut  passe  à  bon  droit  pour  un  thérapeuthe  toujours 
en  éveil,  et  le  volumejque  nous  analysons  ici  vient  justifier  le  bien 
fondé  de  cette  réputation. 

Traitement  de  l'albuminurie  parla  fuchsine,  de  la  pleurésie  parlera- 
borandi  ou  par  son  alcaloïde,  voilà  le  bilan  pour  Ie9  maladies  rénales 
et  pulmonaires. 

Si,  d'autre  part,  nous  feuilletons  ce  quia  trait  aux  maladies  gastro- 
intestinales  si  fréquentes  ;  dans  l'enfance,  nous  trouvons  le  traite- 
ment de  Fentéro-colite  (p.  62  et  pass.).  La  papaïne,  que  M.  Bou- 
chut a  le  premier  introduit  dans  la  thérapeuthique  et  qu'il  a  étudiée 
avec  tant  de  soin  en  collaboration  avec  M.  Wurtr,  employée  fruc- 
tueusement dans  les  dyspepsies  de  l'enfance,  dans  la  diarrhée  chro- 
nique, enfin  dans  les  affections  vermineuses. 
Le  rhumatisme  articulaire,  si  fréquent  dans  la  clinique  infantiler 
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est  étudié  longuement  aussi.  Est-il  besoin  de  dire  que  les  médica- 
tions à  diriger  contre  la  dipthérie,  ce  fléau  de  l'enfance,  sont  indi- 
quées suirant  leur  valeur  pour  ainsi  dire  hiérarchique?  Cette  trop 
succincte  analyse  ne  peut  donner  qu'une  bien  faible  idée  de  ce  qu'est 
cet  intéressant  livre,  nous  !nou8  déclarerions  satisfaits,  si  nous  avions 
pu  seulement  indiquer  d*un  trait  discret  ce  qui  le  personnifie  en 
quelque  sorte,  à  savoir  :  son  originalité  puissante  et  son  utilité 
incontestable. 

Le  livre  de  M.  le  D'  Bescroizîlles  est  tout  différent  du  précé- 
dent. Sous  le  simple  titre  de  manuel,  l'auteur,  en  effet,  a  écrit 
un  traité  complet  de  pathologie  infantile;  mais  on  conçoit  que,  quel- 
que compacte  que  soit  le  texe,  force  a  été  pour  l'écrivain  de  conden- 
ser son  livre,  à  ce  point  qu'une  foule  de  sujets  ne  sont  qu'effleurés 
quand  ils  ne  sont  pas  systématiquement  rayés  d'office,  comme  l'his- 
tologie pathologique,  pour  prendre  un  exemple.  S'il  nous  était  donc 
permis  de  formuler  un  reproche  contre  le  nouveau  manuel,  ce  serait 
qu'il  n'est  pas  assez  «manuel»  et,  quoique  l'auteur  dans  sa  préface 
nous  ait  exposé  les  raisons  qui  l'ont  déterminé  à  traiter  des  malfor^ 
mations  et  d'un  assez  grand  nombre  d'affections  réputées  chirurgi- 
cales, nous  devons  déclarer  que  nous  gardons  des  doutes  sur  la  légi- 
timité de  ces  adjonctions.  Âtort  ouà  raison,  les  malades  hospitalisés 
sont  rangés  sous  les  rubriques  «médicaux  ou  chirurgicaux»,  or  il 
nous  semble  que  l'imperforation  de  l'anus,  le  bec- de-lièvre,  la  syn- 
dactylie,  pour  ne  prendre  que  ces  malformations  sont  du  domaine  de 
la  chirurgie;  c'est  le  chirurgien  qui,  en  dernier  ressort,  intervient,  et 
coDséquemment  un  manuel  de  pathologie  médicale  peut  négliger  de 
traiter  de  ces  difformités.  C'est  ainsi  que,  dans  son  consciencieux  ou- 
vrage, M.  Descrozilles  nous  donne  en  quelque  sorte  plusieurs  petits 
traités;  la  matière  n'aurait  qu'à  être  un  peu  remaniée  pour  que  nous 
eussions  quelques  manuels  d'hygiène,  de  dermatologie  et  d'ortho* 
pédie  infantiles;  ces  réserves  faites,  il  ne  nous  reste  plus  qu'à  louer 
l'ordonnance  générale  de  l'ouvrage,  divisée  en  neuf  livres,  que  nous 
alloDs  analyser  brièvement. 

Le  premier  de  ces  livres  traite  de  généralités.  Ânatomie,  seméio- 
logie,  hygiène,  thérapeutique  infantiles,  vices  ou  arrêts  de  dévelop- 
pement, tout  cela  est  indiqué  à  grands  traits. 

Avec  le  second  livre  débute  l'étude  des  affections  du  tube  digestif, 
de  ses  annexes,  et  nous  entrons  véritablement  en  matière.  Les  sto- 
matites et  les  angines  en  forment  la  partie  principale.  En  ce  qui  con- 
cerne les  premières,  M.Descroizilles,  à  propos  du  muguet,  admet  en- 
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core  la  vieille  division  du  muguet  idiopathique  et  symptomalique; 
pour  notre  part,  il  nous  semble  que  l'auteur  eût  pu  sans  témérité 
conserver  seulement  ce  dernier;  enfin  n'est-il  pas  vrai  que  considérer 
comme  «complications»  de  la  stomatite  parasitaire  «rictère,  le 
phlegmon,  ]a  pneumonie,  les  convulsions,  la  gangrène  de  la  peam; 
c'est  tomber  dans  Terreur  des  pathologistes  qui  décrivaient  la 
diarrhée,  Térythème  des  fesses,  comme  faisant  partie  du  cort^e 
symptomatique  du  muguet.  Les  angines  ont  étéétudîéeç  par  le  savant 
médecin  des  Enfants  avec  un  soin  et  une  prédilection  qu'explique 
suffisamment  la  fréquence  si  grande  de  ces  affections  dans  l'enfance. 
Résolument  rangé  à  la  doctrine  professée  par  Jaccoud,  Bouchul,  que 
la  diphthérie  est  d'abord  une  maladie  locale  se  généralisant  par  la 
suite,  M.  Descroizilles  a  fait  valoir  d'une  façon  excellente  les  raisons 
qui  militent  en  faveur  de  cette  conception  contraire  comme  on  le  sait 
à  la  doctrine  de  Trousseau  et  de  ses  élèves,  et,  logique  dans  ses  dé- 
ductions, il  montre  la  prééminence  du  traitement  local.  Maladie  in- 
fectieuse et  vraisemblablement  parasitaire  (quoique  la  démoastratioo 
absolue  ne  soit  pas  encore  faite),  il  préconise  la  médication  antisep- 
tique la  plus  variée  en  môme  temps  qu'un  traitement  général  per- 
mettant au  jeune  malade  de  réagir  contre  l'assaut  porté  à  son  état 
général  par  le  poison  diphthérique.  Les  difficultés  du  diagnostic 
différentiel  sont  bien  mises  en  relief;  mais  nous  trouvons  encore  ici 
ce  tableau,  sans  cesse  répété,  du  processus  franc,  violent,  comme 
étant  Tapanage  des  angines  herpétiques,  tandis  que  le  début  insidieux, 
lent,  avec  peu  de  fièvre,  appartiendrait  en  propre  à  l'angine  diphthé- 
ri  tique. 

Cette  notion  exacte,  qui  répond  en  effet  à  la  généralité  des  faits, 
n'aurait-elle  pas  besoin  d'être  tempérée  un  peu?  Nous  avons  souvenir 
d'un  cas,  où  une  double  erreur  de  diagnostic  fut  commise  par  deux 
maîtres  éminents  qui  se  basèrent  sur  cet  élément  seul  de  diagnostic 
pour  écarter  l'idée  d'une  diphthérie  qui  se  terminait  par  la  mort 
quarante-huit  heures  après. 

Dans  le  chapitre  afférant  à  l'helminthiase,  l'auteur  fait  justice  de 
ce  préjugé  enraciné  qui  attribue  à  la  présence  des  vers  intestinaux 
une  foule  d'accidents  de  toute  nature;  la  thérapeutique  ici  toute 
p  uissante  est  fort  bien  indiquée,  doses,  modes  d^administration,  tout 
cel  a  est  habilement  exposé. 

Le  troisième  livre  expose  les  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
en  tête  desquelles  il  faut  nécessairement  placer  les  affections  rénales. 
Minutieusement  étudiées  dans  leur  symptomathologie  et  leur  évolu- 
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tion  ultérieure,  il  nous  semble  que  Tauteur  a  confondu  arbitrairement 
bien  des  états  divers.  Sans  parler  des  stades  admis  par  lui  dans  la 
néphrite  parenchymateuse,  stades  dits  de  congestion,  d'exsudation, 
de  transformation  adipeuse  et  d'atrophie,  n'est-il  pas  certain  que  la 
néphrite  qui  peut  guérir  en  quelques  jours  (p.  266),  et  qui  survient 
dans  le  cours  de  l'athrepsie,  de  la  fièvre  typhoïde,  de  la  rougeole, 
n^est  guère  comparable  à  ces  formes  vraiment  chroniques  qui  accom- 
pagnent les  suppurations,  la  syphilis,  la  tuberculose,  enfin  à  celles 
qui  surviennent  dans  le  cours  de  la  scarlatine?  Congestion  rénale, 
néphrite  épîthéliale,  néphrite  amyloïde,  tout  cela  réuni  sous  la  com- 
mune dénomination  de  néphrite  albumineuse,  de  maladie  de  Bright, 
nous  paraît  peu  en  rapport  avec  ce  que  les  derniers  travaux  micro- 
graphiques nous  ont  enseigné  concernant  l'anatomie  pathologique  du 
syndrome  décrit  par  Bright. 

Nous  ne  parlerons  pas  des  chapitres  traitant  des  maladies  de  vessie, 
calculs  Tésicaux,  uréthrite,  voulant  nous  borner  à  une  analyse  médi- 
cale pure. 

Nous  ferons  cependant  une  exception  en  faveur  du  croup,  étudié 
dans  le  quatrième  livre  du  manuel.  Un  tableau  bien  vivant,  et  qui 
rappelle  les  meilleures  pages  écrites  surlamatiôre,  nous  représente  le 
croup  à  la  période  confirmée;  nous  engageons  vivemement  nos  lec- 
teurs à  se  reporter  à  cet  excellent  passage  (p.  312  et  pass.),  ils  re- 
trouveront décrit  de  main  de  maître  ce  spectacle  lamentable  auquel 
on  assiste  journellement  à  l'hôpital  de  la  rue  de  Sèvres;  ils  trouveront 
aussi  les  médications  (combien  nombreuses)  proposées  contre  la  ter- 
rible laryngite,  et  nous  regrettons  fortement  que  l'auteur  ne  nous 
ait  pas  dit  à  laquelle  de  ces  médications  il  donne  la  préférence.  C'est 
le  devoir,  nous  semble-t-il,  des  hommesplacés  à  la  tète  du  mouvement 
médical,  de  prendre  position  dans  ces  débats  sans  cesse  renouvelés, 
le  jeune  médecin  livré  à  tous  les  hasards  de  la  pratique  perd  un  temps 
précieux  au  milieu  du  dédale  que  lui  présente  son  formulaire;  un 
avis  sagement  exprimé,  émanant  d'un  médecin  de  notoriété  légitime, 
serait  un  grand  soulagement  pour  son  esprit  et  par  contre-coup  pour 
son  malade.  Ces  réflexions  nous  sont  suscitées  parle  chapitre  relatif 
à  la  trachéotomie.  Tous  les  procédés  y  sont  relatés  consciencieuse- 
ment et  cependant  il  nous  semble  que,  toutes  choses  pesées,  un  seul 
doit  rester  courant,  c'est  le  procédé  Boardillat.  Nous  avons  pratiqué 
assez  fréquemment  la  trachéotomie  pour  être  sûr  que  les  procédés 
rapides  n'appartiennent  qu'aux  habilesqui  seront  toujours,  quoiqu'on 
fasse,  la  minorité. 
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Le  chapitre  se  termine  par  les  maladies  pulmonaires»  si  fréquentes 
dansPenfance.  La  bronchite  capillaire  et  la  broncho-pneumonie  sont 
résolument  confondues  cliniquement  et  anatomiquement.  M.  Descroi- 
2illes,  d'ailleurs,  invoque  Tautorité  de  Rilliet  et  Barthez,  et  le  peu  de 
clarté,  dit* il,  des  descriptions  anatomiqnes  :  médication  Tomitireet 
stimulante,  tels  sont  les  préceptes  formulés. 

Le  livre  V,  très  succinct,  traite  des  maladies  du  cœur,  de  ses  enve- 
loppes  et  du  système  circulatoire.  Signalons  un*  court  paragraphe  sur 
les  anévrysmes  de  l'aorte  de  l'enfance,  qui  jusqu'ici  n'avaient  pas  fi- 
guré dans  le  texte  des  traités  de  pathologie  infantile. 

Le  livre  VI  aborde  Tétude  si  complexe  des  affections  céré- 
brales, et  l'auteur  a  fait  une  juste  part  aux  travaux  considérables 
de  Bouchut  sur  rophthalmoscopie  médicale  dans  le  cours  de  ces  ma- 
ladies. Dans  l'étude  consacrée  à  la  paralysie  infantile,  M.  Jlescroi- 
zilles,  se  rangeante  l'avis  de  Gharcot,  Roger  et  Damaschino  fait  de 
cette  paralysie  une  myélite,  ainsi  qu'il  est  classique  de  l'enseigner,  et 
conséquemment  il  interdit  Télectrisation  durant  la  période  aiguë. 

Une  assez  vive  critique  est  dirigée  contre  la  nature  de  la  chorée  ; 
nous  ne  pouvons  mieux  faire  que  de  donner  la  parole  à  l'auteur, 
o  Dans  un  grand  nombre  de  circonstances,  dit*il,  Tébranlement  pro* 
fond  qui  détermine  les  désordres  de  Tinnervation  agit  en  même 
temps  sur  le  système  nerveux  du  cœur,  de  manière  à  engendrer,  dans 
les  mouvements  de  cet  organe,  des  perturbations  analogues  à  celles 
que  Ton  constate  dans  le  fonctionnement  des  muscles  de  la  vie  de 
relation.»  Cette  hypothèse  très  séduisante  ne  laisse-t-elle  pas  fort 
obscure  la  nature  même  de  la  maladie? 

Signalons,  pour  terminer  ce  chapitre,  les  pages  consacrées  aux 
afifections  mentales  ;  Tauteur,  à  juste  titre,  y  a  rangé  Tonanisme, 
mais  le  tableau  qu'il  en  trace  n'esi-il  pas  un  peu  sombre;  l'iofluence 
de  Tissot  et  de  ses  successeurs  s'y  fait  vivement  sentir,  et  cependant, 
quel  est  Tenfant  indemne  de  cette  tare,  et  combien  sont  légers,  dans 
la  généralité  des  cas,  les  troubles  de  la  santé^  si  tant  est  qu'ils 
existent? 

Le  livre  YIII  est  sans  contredit  un  des  plus  importants,  car  il  a 
trait  à  la  dermatologie.  Nous  ne  pouvons  malheureusement  que 
signaler  ce  chapitre. 

Le  livre  IX  aborde  l'étude  si  intéressante  de  fièvres;  c'est  assez 
dire  que  ce  chapitre  sera  lu  avec  le  plus  grand  profit*  En  ce  qui  con- 
cerne la  rougeole,  l'auteur,  d'accord  en  cela  avec  la  majorité  des  au- 
teurs,  admet  que  la  contagion  peut  se  faire  avant  la  période  érup- 
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tive  ;  pour  la  varicelle,  M.  Descroizilles  est  tenté  de  ne  voir  dans  cette 
affection  qu'une  manifestation  affaiblie  de  la  variole. 

Notre  compte  rendu  prendrait  des  proportions  insolites  s^il  nous 
fallait  dire  tout  le  bien  que  nous  pensons  des  chapitres  qui  suivent  : 
diabète,  rhumatisme,  diphthérie,  syphilis»  scrofule,  tuberculose; 
rapports  unissant  ces  diverses  dyscrasies,  tout  cela  est  magistrale- 
ment indiqué  et  termine  dignement  cet  intéressant  volume  sur  lequel 
lïous  nous  sommes  étendu  longuement  en  raison  même  de  la  valeur 
<qu*il  présente. 

Ce  dont  noua  ne  saurions  trop  louer  M.  Descroizilles,  c'est  le  for- 
mulaîre  qui  forme  comme  «  Taddendum  »  obligatoire  de  son  traité. 
Une  division  logique  préside  à  la  classification  de  cet  appendice,  et 
le  praticien  oublieux  de  sa  posologie  n*aura  qu^à  se  reporter  à  ces 
excellentes  pages  pour  y  trouver  une  sage  thérapeutique.  M.  Descroi- 
zilles n'a  point  oublié,  en  effet,  que  la  médecine  a  pour  but  suprême 
la  guérîson  ou  le  soulagement  du  malade,  et  il  n^est  pas  téméraire 
d* affirmer  que,  pour  sa  part,  il  y  aura  contribué  par  la  vulgarisation 
de  ses  doctrines  si  lucidement  exposées  dans  son  manuel  de  patho- 
logie et  clinique  infantiles. 

JUHBL-RteOT. 
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PaBALTSISS  toxiques  et  STPBILiaCÉ- 
RÉBKALB.  (Lflçons  faites  à  la  Pitié 
en  3880),  par  le  D'  LANcasREAUX. 
(Delahaye  et  LecrosDier,lS82.) 

Cette  publication  est  empreinte  des 
qualités  d'anatomo-pathologiste  et  de 
clinicien,  oui  caractérisent  Tauteur. 
Le  g^roupe  aes  paralysies  toxiques-dont 
les  paralysies  alcooliques  sont  le  type 
le  plus  parfait,  forme  un  groupe  na- 
turel qui  mJeritait  une  description  à 
part,  (}u*on  chercherait  inutilement 
dans  lés  livres  classiques.  Quant' ft  la 
syphilis  cérébrale,  elle  a  été  plus  sou- 
vent étudiée  dans  ses  manifestations 
symptomatiques  et  au  point  de  vue 
thérapeutique  que  dans  les  lésions 
anatomiques.On  a  eu  trop  detendatice, 
depuis  quelques  années,  &  mettre  sur 
le  compte  de  la  syphilis  des  lésions 
diffuses  du  système  nerveux;  son  ca- 
ractère est  plutôt  de  donner  lieu  dans 
le  cerveau  a  des  lésions  circonscrites 
ou  en  foyer. 

De   la  bcanib  chronique  a  forme 

RÉMITTENTE,  par  le  D' s.  M  ABIT.  (0. 

Doin,  1883.) 

Les  malades  atteints  de  maladie 
chronique  à  type  rémittent  présentent 
pendant  de  longues  années  des  accès 
revenant  à  des  époques  irrégulières  et 
caractérisés  par  un  début  et  une  ter- 
minaison brusques,  par  les  mêmes 
actes  et  les  mêmes  idées  délirantes  pour 
chaque  accès  chez  un  même  malade  ; 
les   impulsions   sont  violentes   et  les 


malades  dang^^reux.  Les  symptôme^ 
des  périodes  de  rémission  sont  pro- 
pres à  cette  affection,  tout  en  sa  rap- 
firochaiit  un  peu  de  ceux  du  stade  mé- 
ancolique  de  le  folie  circulaire.  Les 
malades  ont  de  Tapathie,  une  perte 
des  sentiments  affectifs,  ils  n*ont  qu'une 
conscience  relative  de  leur  état,  mais 
ni  idées  délirantes,  ni  hallucinations 
apparentes.  Cette  phrénopathie  est  in* 
curable,  mais  la  démence  n^arrive  que 
tardivement. 


LQUB.   par 
,1883.) 


le  Dr  A.  Mairèt.  (Masson. 


À  cdté  de  la  périenoéphalite  diffuse 
doit  prendre  place  une  périenoéphalite 
localisée  d*ordinaire,  mais  pouvant  ul- 
térieurement se  généraliser.  Elle 
donne  lieu,  au  point  de  vue  clinique, 
à  des  symptômes  dont  les  plus  sail- 
lants sont  un  délire  à  forme  mélan- 
colique et  un  affaiblissement  radical  de 
rintelligence,  délire  et  affaiblissement 
indépendants  Tun  de  Tautre.  Si  la  dé- 
mence existe  toujours  à  une  certaine 
période^  le  délire  peut  être  à  certains 
moments  ambitieux  ou  être  remplacé 
par  une  agitation  maniaque  sans  déter- 
mination délirante  bien  précise. Toute- 
fois le  premier  type  clinioue  est  plus 
fréquent,  et  il  y  a  lieu  de  lui  faire  vue 
place  à  part  dans  le;  cadre  nosologiqne 
sous  la  dénomination  de  démence  mé- 
lancolique. Cet  ouvrage  renferme  onxe 
planches  lithographiées  relatives  &  Ta- 
natomie  pathologique    de  Taffection. 


Le  rédacteur  en  chef,  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Paris.  «*  I^p.  Parent,  A.  Davt  suoc'»  imp.  de  la  Paoalté  de  médecine, 
53,  rue  Madame  et  rue  .\f.«i««Priao9,  U. 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


NOTE  SUR  DEUX  CAS  DE  PNEUMONIE  TYPHOÏDE, 


G.  HAYEM, 
Professeur  à  la  Faculté  de  médecine, 

ET 

A.   GILBERT, 
Interne  des  hôpitaux. 

Sous  les  différentes  appellations  de  maligne,  érysipélateuse, 
asthénique,  infectieuse^  etc.,  la  pneumonie  typhoïde  a  été  l'ob- 
jet, dans  ces  dernières  années,  d*un  grand  nombre  de  travaux, 
particulièrement  en  Angleterre  et  en  Allemagne,  et  si  son 
histoire  n'est  pas  encore  aujourd'hui  complètement  élucidée, 
elle  est  du  moins  connue  dans  ses  traits  principaux. 

Tantôt  sporadique  et  tantôt  épidémique,  la  pneumoïiie  ty- 
phoïde se  montre  quelquefois  manifestement  contagieuse.  Elle 
s'annonce  le  plus  souvent  par  des  symptômes  généraux  qui 
rappellent  ceux  du  début  de  la  dothiénentérie.Puis  apparaissent 
les  signes  d'une  pneumonie  plus  ou  moins  nettement  caracté- 
risée; l'état  général  s'aggrave,  l'ataxie  oul'adynamie  s'établis- 
sent, la  température  plane  fort  élevée,  les  urines  deviennent 
albumineuses,  la  rate  et,  dans  quelques  cas,  le  foie  se  tuméfient. 
T.  153.  17 
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dévolution  de  ces  accidents  est  rapide,  et  la  terminaison  par 
la  mort  fréquente. 

Les  opinions  les  plus  diverses  ont  cours  sur  la  nature  de  cette 
pneumonie,  aussi  bien  que  sur  la  nature  de  la  pneumonie  fran- 
che; elles  peuvent  être  groupées  de  la  façon  suivante  : 

l^La  pneumonie  typhoïde,de  même  que  la  pneumonie  franche, 
est  une  maladie  générale  (école  de  Montpellier),  Pour  Jûrgen- 
sen,  Tagent  infectieux  est  unique  :  s'il  est  atténué  et  s*il  frappe 
un  sujet  robuste,  il  engendre  la  pneumonie  franche;  s'il  est 
actif  et  s'il  atteint  un  sujet  débilité,  il  détermine  la  pneumonie 
typhoïde.  Pour  Leichtenstern,  au  contraire,  l'agent  infectieux 
est  double.  Celui  de  la  pneumonie  franche  est  incapable  de 
causer  la  pneumonie  typhoïde  et  réciproquement.  Pour  Barella, 
enfin,  la  pneumonie  typhoïde  n'est  souvent  qu'une  expression 
de  l'intoxication  typhique. 

2o  La  pneumonie  typhoïde,  aussi  bien  que  la  pneumonie 
franche,  est  une  maladie  locale  (école  de  Paris).  M. Hallopeau(l), 
en  1878,  se  ralliait  à  cette  doctrine  dans  les  termes  suivants  : 
«  Sans  donc  nier  d'une  manière  absolue  Texistence  d'une  ma- 
ladie générale,  analogue  à  la  grippe,  et  dont  la  pneumonie 
fibrineuse  constituerait  la  principale  détermination  organique, 
nous  ne  pouvons,  en  l'absence  de  faits  probants,  la  considérer 
comme  démontrée,  et  nous  pensons  bien  plutôt,  avec  M.  Peter, 
que  le  développement  et  la  symptomatologie  variable  des  phleg- 
masies  pulmonaires  peuvent  s'expliquer  par  Tintervention  de 
deux  facteurs,  dont  l'un  est  l'asthénie,  de  cause  physique  ou 
psychique,  entraînant  l'affaiblissement  de  la  résistance  vitale 
et  la  vulnérabilité  plus  grande  du  poumon,  et  l'autre  une  cause 
accidentelle  de  nature  variable.  » 

3^  La  pneumonie  typhoïde  est  une  maladie  générale,  la  pneu- 
monie franche  est  une  affection  locale  (Friedreich,  Hardwiche, 
Bonnemaison,  Banti,  G.  Sée). 

Nous  avons  recueilli  cette  année  (1883),  à  quelques  semaines 


(1)  Hallopeau.  La  doctrine  de  la  fièvre   pneumoniquc.    In  Rev.    des  se. 
médic,  1878,  t.  XII. 
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d'intervalle,  deux  observations  de  pneumonie  typhoïde,  qui 
nous  ont  paru  dignes  d*être  publiées  en  détail  et  commentées. 

Observation  I.  —  Desch...  (Justin),  29  anB^homme  d'équipe,  entre, 
le  11  avril  1868,  à  Thôpital  Saint- Antoine,  saile  Magendie,  n^  8. 

Antécédents,  *^  Aucune  maladie  antérieure,  si  ce  n*est  Tan  dernier 
une  orchite  blennorrhagique  droite,  à  laquelle  a  survécu  une  très  légère 
induration  de  Tépididyme.  Le  malade  habite  Paris  depuis  son  enfance  ; 
il  gagne  quatre  franes  par  jour,  ne  boit  qu'une  demi-bouteille  de  vin 
par  repas,  et  n'oifre  aucun  signe  d'alcoolisme.  Son  père  et  sa  mère, 
ses  frères  et  ses  sœurs  sont  bien  portants. 

Début.  —  Il  y  a  huil  jours,  le  malade  a  ressenti  un  violent  mal  de 
tête  et  une  douleur  dans  le  côté  droit  du  thorax  ;  il  a  été  pris  en  môme 
temps  de  frissons  et  de  fièvre,  et  s'est  senti  profondément  fatigué.  Il 
n'a  eu  alors  ni  toux,  ni  vomissements,  ni  épistaxis.  Malgré  l'état  de 
malaise  où  il  se  trouvait,  il  a  continué  à  travailler. 

Depuis  cinq  jours  il  a  dû  renoncer  à  son  travail,  et  aller  consulter 
le  médecin  de  sa  compagnie,  qui  lui  a  fait  prendre  une  purgation. 

Hier,ilacommeneé  à  tousser  et  à  cracher,  et  s'est  décidé  à  entrer 
à  l'hôpital. 

État  actuel  (11  avril,  soir).  «—  Pas  de  point  de  côté;  la  dyspnée  est 
médiocre  (28  respirât,  par  minute).  La  toux  est  fréquente;  les  era« 
chats  sont  rares,  jaunâtres,  muqueux,  spumeux  et  aérés,  adhérents 
au  vase. 
L'exploration  de  la  poitrine  est  négative  en  avant. 
En  arrière,  on  trouve,  à  la  percussion,  une  légère  submatité  du  côté 
droit,  depuis  la  pointe  de  Tomoplate  jusqu'à  la  base  de  la  poitrine. 
Dans  l'étendue  de  cette  zone,  les  vibrations  vocales  sont  très  aug- 
mentées. L'auscultation  de  la  respiration  n'y  révèle  qu'une  grande 
obscurité  du  murmure  vésiculaire  et  l'existence  de  gros  frottements. 
L'auscultation  de  la  voix  y  décèle  une  bronchophonie  très  manifeste. 
EnGn,  pendant  les  reprises  inspiratrices  profondes  qui  suivent  les 
quintes  de  toux,  l'on  y  entend  des  râles  crépitants,  nombreux,  serrés, 
fins,  égaux,  éclatant  par  bouffées. 

Rien  au  cour.  Rien  dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pouls  90.  Pommettes 
légèrement  colorées.  Temp.  40o,8. 

Langue  blanche;  pas  d'appétit;  pas  de  vomissements  ;  constipation 
depuis  trois  jours.  Rate  et  foie  normaux. 
Léger  nuage  d'albumine  dans  les  urines. 
Pas  de  céphalalgie,  ni  bourdonnements  d'oreille,  ni  éblouissements. 
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Insomnie.   Abattement  très  marqué.   Grande  fatigue.   Intelligence 
nette. 

Le  malade  est  grand,  vigoureux,  exceptionnellement  bien  musclé. 

Diagnostic  :  Pneumonie  franche  de  la  ba^e  droite. 

Le  12,  matin.  Mêmes  signes  et  même  état  général.  Temp.  40o,3. 

Traitement  :  Bouillons,  potages,  lait;  tisane  pectorale  ;  potion 
avec  kermès,  0,30  centigr.  Soir  :  Temp.  40o,9. 

Le  13,  matin.  Signes  physiques  un  peu  atténués  :  la  subai alité  est 
légère,  les  râles  crépitants  ne  sont  perçus  que  dans  les  reprises  in- 
spiratrices profondes,  Taugmentation  des  vibrations  vocales  et  la 
bronchophonie  sont  encore  nettes.  L'état  général  n'est  pas  modifié; 
épistazis  légère.  L*examen  du  sang  pur,  fait  à  Tétat  frais  et  en  cou- 
che mince,  ne  montre  ui  augmentation  du  nombre  des  leucocytes  ni 
transformation  des  mers  en  lacs  ;  il  se  forme  un  réticulum  fibrineux 
à  peine  appréciable.  Ces  caractères  du  sang  indiquent  très  nettemeot 
que  le  diagnostic  primitif  est  erroné,  qu^il  ne  s*agit  point  ici  d'une 
pneumonie  franche,  mais  sans  doute  d'une  pneumonie  bâtarde  liée  à 
une  pyrexie.  Temp.  40«,3. 

Traitement  :  Idem.  De  plus,  purgation  avec  sulfate  de  soude  et 
sulfate  de  magnésie,  de  chaque  15  grammes.  Soir  :  Temp.  40»,8. 

Le  14,  matin.  Les  signes  physiques  ont  à  pou  près  complètemeol 
disparu.  Temp.  40o. 

Traitement  :  Lavement  purgatif.  Acide  salicylique,  3  grammes,  cd 
6  paquets  de  0,50  centigr.,  à  prendre  d'heure  en  heure,  à  partir  de 
midi.  Soir  :  Temp.  40<>,8. 

Le  15,  matin.  Les  signes  de  pneumonie  ont  complètement  dis- 
paru. Les  symptômes  généraux  se  sont  accentués  :  le  malade  est  très 
abattu,  sommeille  continuellement,  et  répond  à  peine  aux  questions 
qu*on  lui  pose.  Temp.  40*^,2. 

Traitement  :  Acide  salicylique,  4  grammes,  administré  comme  pré- 
cédemment. La  présence  du  médicament  est  constatée  dans  les  urines 
au  moyen  du  perchlorure  de  fer.  Soir  :  Temp.  40o,4, 

Le  16,  matin.  Dans  la  poitrine,  on  ne  trouve  à  Tauscultation  qae 
quelques  râles  sibilants  disséminés.  L'état  général  est  identique  à 
celui  de  la  veille.  Il  existe  un  peu  de  gargouillement  dans  la  fosse 
iliaque  droite.  La  rate  déborde  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord 
des  fausses  côtes.Temp.  39%8. 

Traitement  :  Acide  salicylique,  5  grammes.  Le  médicament  est  éli- 
miné par  les  urines.  Soir  :  Temp.  40o. 
Le  17,  matin.  La  dyspnée  est  plus  intense  que  les  jours  précé- 
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dents  (32  respirât.).  La  toux  est  peu  fréquente.  Les  crachats  sont 
rares  et  muqiieux.  Dans  la  poitrine,  on  trouve  les  mêmes  signes  que 
la  veille.  L'examen  du  sang  pur  donne  les  mêmes  résultais  que  la 
première  fois.  Depuis  le  matin,  le  malade  est  pris  d'un  délire  tran- 
quille. Temp.  390,6. 

Traitement  :  Acide  salicylique,  6  grammes.  Potion  avec  rhum, 
50  grammes,  et  extrait  de  quinquina,  4  grammes.  Ventouses  sèches 
sur  la  poitrine.  Soir  :  Temp.  40»/i. 
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Le  18,  matin.  A  la  partie  moyenne  de  la  poitrine,  à  droite  et  en 
arrière,  on  trouve  en  un  point  limité  de  la  submatité,  et  à  Pauscul- 
tation  une  bouffée  de  râles  crépitants  typiques,  éclatant  sous  Toreille 
pendant  Tinspiration.  Faible  quantité  d'albumine  dans  les  urines. 
L'abattement  du  malade  est  considérable.  Temp.  40<'. 

Traitement  :  L'acide  salicylique  est  supprimé,  et  remplacé  par  le 
bibromhydrate  de  quinine,  2  grammes,  à  prendre,  à  partir  de  6  heu- 
res du  soir,  par  paquets  de  0,50  centigr.,  de  dix  en  dix  minutes. 
L'acide  salicylique  continue  à  être  éliminé  par  les  urines.  Soir  : 
Temp.  410,2. 

Le  19,  matin.  Dyspnée  extrême  (54  respirât.).  Symptômes  de  pneu- 
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monie  accentués  et  étendus  :  souffle  tubaire  en  un  point  limité  avec 
râles  crépitants  à  la  périphérie.  Quelques  crachats  rouilles.  L'exa- 
men du  sang  pur  donne  les  mêmes  résultats  que  les  deux  premières 
fois.  Le  diagnostic  de  pneumonie  typhoïde  est  affirmé.  Le  malade  est 
dans  un  état  de  prostration  complet*,  les  extrémités  sont  refroidies. 
Les  urines  sont  toujours  albumineuses.  Pouls  lOS.Temp.  40«,5. 

Traitement  :  Bibromhydrate  de  quinine,  3  grammes,  par  paquets 
de  0,50  centigr.,  à  prendre  toutes  les  dix  minutes,  à  partir  4e  6  heures 
du  soir.  Potion  de  Todd,  150  grammes.  Large  vésicatoire  de  10  cent, 
sur  20  au  niveau  du  foyer  pneumonique.  A  Texamen  des  urines,  on 
ne  retrouve  plus  diacide  salicylique,  mais  Ton  y  constate  la  présence 
de  la  quinine. 

Soir  :  Temp.  k(P,7.  Le  malade  est  dans  le  coma,  et  meurt  à 
10  heures. 

Autopsie.  —  Poumons.  —  A  la  partie  moyenne  du  bord  postérieur 
du  poumon  droit,  on  trouve  un  noyau  de  pneumonie  ayant  environ 
7  on  8  centimètres  de  diamètre.  Ge  noyau  occupe  principalement  la 
partie  centrale  du  poumon,  et  ne  confine  à  son  bord  postérieur  que 
par  une  petite  étendue  de  sa  circonférence.  Sur  une  section,  il  offre 
rapparence  homogène,  Taspect  granuleux  d'un  lobe  atteint  de  pneu- 
monie franche  à  la  phase  d*hépatisation  rouge;  il  en  a  de  plus  la 
consistance  et  la  densité.  Emphysème  très  marqué  aux  sommets  et 
aux  bords  antérieurs.  Congestion  légère  aux  bases  et  aux  bords  pos- 
térieurs. 

Cœur,  —  Il  est  flasque  et  mou,  d'une  coloration  brunâtre,  rempli 
de  caillots  couleur  gelée  de  groseilles.  L'endocarde  a  subi  une  vive 
imbibition  cadavérique. 

Cerveau,  —  Un  peu  congestionné. 

Reins,  —  Ils  sont  légèrement  congestionnés  :  le  rein  droit  pèse 
180  grammes,  le  gauche  185  grammes. 

Tube  digestif,  —  Les  plaques  de  Peyer,  les  follicules  de  l'intestin 
grêle,  du  gros  intestin,  de  l'estomac  et  du  pharynx,  sont  normaux. 
Les  ganglions  mésentériques  sont  sains.  Le  foie  est  congestionné;  il 
pèse  1.800  grammes.  La  rate  est  d'une  couleur  noir  violet,  elle  est 
ramollie;  son  poids  est  de  480  grammes. 

Examen  histologique.  —  Il  a  porté  exclusivement  sur  le  paren- 
chyme pulmonaire  hépatisé. 

Sur  des  coupes  colorées  au  picro -carmin,  il  est  facile  de  s'assurer 
que  les  lésions  diffèrent  à  peine  de  celles  qu'on  observe  dans  la 
pHeuraonie  franche. 
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DansTiatérieur  do8  alvéoles,  la  fibrine  exsudée  est  cepeDdant  moins 
abondante  que  dans  la  pneumonie  fibrineuse  légitime*  Les  mailles 
qu^elle  forme  sont  espacées,  composées  de  fibres  çainces  et  ^nues 
emprisonnant  un  grand  nombre  de  leucocytes  et  de  cellules  alvéo- 
laires, ainsi  que  de  rares  hématies.  Les  capillaires  que  contiennent 
les  travées  alvéolaires  sont  distendus,  tortueux,  et  gorgés  de  glo- 
bules rouges.  Les  cellules  endothéliales  sont  gonflées,  globuleuses, 
Yolumineuses,  et  en  grande  partie  desquamées. 

Obs.  II.--  Ghab...  (Jean-Marie),  21  ans,  gareon  de  magasin,  entre, 
le  23  avril  1883,  à  Thôpital  Sainte  Antoine,  salle  Magendie,  n^  4. 

Antécédents,  •— <  Aucune  maladie  antérieure.  Habitudes  alcooliques  : 
le  malade  boit  2  litres  de  vin  par  jour,  et  plusieurs  petits  verres  de 
vulnéraire  le  matin  ;  il  a  des  cauchemars  la  nuit,  et  des  pituites  aa 
réveil.  Il  habite  Paris  depuis  deux  ans. 

Début.  —  Depuis  une  vingtaine  de  jours,  le  malade  est  mal  en  train, 
fatigué,  et  tousse  légèrement.  Il  y  a  dix  jours,  il  a  ea  une  forte  épis- 
taxis,  qui  s*est  reproduite  le  lendemain  et  le  surlendemain.  Hier  et 
avant-hier,  il  a  vomi  plusieurs  fois  dans  la  journée  une  grande  quan- 
tité de  bile. 

État  actuel  (23  mai,  soir).  —  Langue  recouverte  d'un  léger  enduit 
blanchâtre;  soif  vive;  inappétence.  Pas  d^envies  de  vomir. Selles  ré- 
gulières. Gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  dreite,  qui  n^est  pas 
douloureuse.  Le  foie  déborde  d*un  travers  de  doigt  le  rebord  des 
fausses  côtes.  Par  la  palpation,  il  est  possible  de  constater  une  légère 
hypertrophie  de  la  rate. 

Les  urines  renferment  de  l'urée  en  petite  quantité,  et  ne  contien- 
nent pas  d'indican. 

Toux  peu  fréquente  ;  quelques  râles  ronflants  dans  la  poitrine. 

Céphalalgie  très  peu  vive.  Insomnie.  Intelligence  assez  nette,  ré- 
ponses précises.  Pas  de  bourdonnements  d'oreille  ni  d'éblouisse* 
ments.  Pas  de  douleurs  dans  les  reins  ni  dans  les  membres.  Faiblesse 
et  abattement.  Joues  et  oreilles  congestionnées.  Yeux  brillants  #t 
légèrement  injectés. 

Pouls  fort,  dicrote,  100  pulsations  par  minute.  Rien  au  cœur. 
Temp.  400,8. 

Le  malade  est  détaille  moyenne,  peu  musclé,  maigre,  imberbe. 

Diagnostic  :  Fièvre  typhoïde  probable. 

Le  24,  matin.  L'état  général  n'est  pas  sensiblement  modifié.  La 
face  du  malade  est  injectée,  sa  peau  est  brûlante;  il  a  été  pris  de 
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diarrhée  au  milieu  de  la  nuit.  A  l'examen  du  sang  pur,  on  ne  trouTe 
pas  d'augmentation  de  la  fibrine  ni  du  nombre  des  Imicocytes. 
Pouls  90.  Temp*  40»,6. 

Traitement  :  Acide  salicylique,  5  grammes  en  dix  paquets  de 
0,50  centigr.  à  prendre  d'heure  en  heure  à  partir  de  midi.  Bain  tiède 
à  33»  administré  à  4  heures.  Avant  le  bain,  la  température  du 
malade  est  de  410;  après  le  bain,  elle  descend  à  40^;  deux  heures 
après,  elle  remonte  à  40^,7.  Limonade  vineuse.  Bouillons,  lait.  Soir: 
Temp.40S7. 

Le  25,  matin.  Le  malade  est  abattu.  Il  a  eu  cinq  selles  diarrhéi- 
ques  dans  les  vingt-quatre-heures.  Pouls  90.  Temp.  40o.8. 

Traitement  :  Acide  salicylique,  6  grammes,  administré  comme  pré- 
cédemment. Acide  salicylique  dans  les  urines.  Les  tuyaux  pour  la 
conduite  des  eaux  étant  en  réparation,  il  est  impossible  de  continuer 
Tadministration  des  bains.  Soir  :  Temp.  41<>. 

Le  26,  matin.  L'abattement  du  malade  est  plus  marqué  que  la 
veille.  La  diarrhée  continue.  Les  autres  symptômes  ne  sont  pas  mo- 
difiés. Pouls  100.  Temp.  41^ 

Traitement  :  Acide  salicylique,  7  grammes.  Soir:  Temp.  40<>,4. 

Le  27,  matin.  Légère  agitation,  pas  de  délire.  La  déglutition  est 
difficile,  la  gorge  est  rouge  et  recouverte,  au  niveau  des  amygdales, 
d'un  léger  enduit  blanchâtre.  Vomissements  alimentaires  et  bilieux 
ce  matin.  12  selles  liquides  dans  les  vingt-quatre  heures.  Pouls  100. 
Temp.  390,8. 

Traitement  :  Acide  salicylique,  7  grammes;  potion chloral,  2 gram- 
mes pour  la  nuit.  Soir  :  Temp.  40<>. 

Le  28,  matin.  Dyspnée  24  resp.),toux,  crachats  visqueux,  jaunâti*es, 
pas  de  point  de  côté.  Signes  physiques  de  pneumonie  franche  à 
droite  et  en  arrière,  depuis  la  pointe  de  l'omoplate  jusqu'à  la  base 
de  la  poitrine.  Submatité  à  la  percussion  ;  augmentation  des  vibra- 
tions vocales  à  la  palpation;  à  l'auscultation,  râles  crépitants  à 
l'inspiration,  et  bronchophonie.  Herpès  labial  très  étendu.  Pouls  120. 
Temp.  390,8. 

Traitement  :  Acide  salicylique,  7  grammes;  potion  chloral,  2  gram- 
mes; potion  avec  rhum,  60  grammes;  extrait  de  quinquina, 
4  grammes. 

Cataplasmes  froids  sur  le  ventre.  Soir  :  Temp.  40o,4 . 

Le  29,  matin.  La  pneumonie  a  la  même  étendue  que  la  veille;  Je 
râle  crépitant  est  remplacé  par  le  souffle  tubaire.  Dyspnée  (24  resp.), 
toux  fréquente,  crachats  abondants,  aérés,  rouilles,  visqueux  etadhé- 
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rents  au  vase  (crachats  typiques  de  la  pneamonie  franche).  Uagita- 
tioQ  est  très  marquée.  La  diarrhée  continue.  Le  ventre  est  légère- 
ment balonné,  la  rate  est  notablement  tuméfiée.  Pas  de  taches  rosées 
lenticulaires.  Pouls  116.  Temp.  40». 

Traitement  :  Le  malade  a  vomi  hier  ses  paquets  d'acide  salicylique. 
On  lui  ordonne  une  potion  avec  bibromhydrate  de  quinine,  2  grammes 
à  prendre  par  cuillerées  à  bouche  toutes  les  heures.  Potion  chioral 
2  grammes;  potion  avec  rhum,  60  grammes;  extrait  de  quinquina, 
4  grammes.  L'acide  salicylique  continue  à  être  éliminé  par  les  urines. 
Soir  :  Temp.  40o,8. 
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Le  30,  matin.  Mêmes  signes  physiques  et  fonctionnels  de  pneumo- 
nie du  lobe  inférieur  droit  à  la  phase  d'hépatisation  rouge.  Le  ma- 
lade a  des  alternatives  d'excitation,  de  délire  et  de  dépression.  La 
déglutition  est  facile,  la  gorge  est  normale.  La  diarrhée  a  cessé. 
Pouls  petit  :  112  pulsations  par  minute.  Temp.  40^6. 

Traitement  :  Potion  avec  bibromhydrate  de  quinine,  2  gr.  50  c; 
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Potion  avee  rham,  100  grammes,  et  extrait  de  quinquina,  4  grammes. 
Trois  lotions  froides.  Badigeon  phéniqué  sur  la  paroi  costale  ao  ni- 
veau du  foyer  pneumonique.  Soir  :  Temp.  40o,3. 

Le  31,  matin.  Le  malade  est  dans  le  coma.  Les  signes  de  pneumo- 
nie ne  se  sont  pas  modifiés.  Pouls  faible,  104.  Temp.  d9«,5. 

Traitement  :  Id.  Le  bibromhydrate  de  quinine  est  éliminé  par  les 
urines.  Soir  :  Temp.  39«,2. 

1*'  juin,  matin.  Le  malade  est  dans  un  état  comateux  complet.  La 
dyspnée  est  extrême  (54  resp.).  A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  en- 
tend, outre  le  souffle  tubaire,  quelques  râles  crépitants  de  retour. 
Les  battements  du  cœur  sont  un  peu  affaiblis.  Pouls  très  petit.  Si. 
Temp.  40«. 

Traitement  :  Id.  Injection  d'éther.  Ventouses  sèches.  Soir  :  Temp. 
41o,4.  Le  malade  meurt  à  10  heures  du  soir  dans  le  coma. 

AuTOPSiK.  —  Poumons.  —  Le  lobe  inférieur  du  poumon  droit  est, 
sauf  au  niveau  de  son  bord  antérieur,  hépatisé  daBS  toute  son  étea- 
due.  La  consistance  est  augmentée  et,  en  arrière,  il  a  conservé  Tim- 
pression  des  dernières  côtes.  La  surface  de  section  montre  les  al- 
véoles uniformément  remplis  de  granulations  d'apparence fibrinease. 
Détachée  et  plongée  dans  Teau,  une  partie  du  parenchyme  pulmo- 
naire en  gagne  directement  le  fond.  Le  poumon  gauche  est  conges- 
tionné à  la  base. 

Cœur,  —  Flasque,  coloration  jaune  rose,  rempli  de  caillots  cruo- 
riques. 

Cerveau.  —  Légèrement  congestionné. 

Reiiu.  —  Congestionnés  ;  le  rein  droit  pèse  190  grammes,  le  gau- 
che 186  grammes. 

Tuhe  digestif.  —  Aspect  normal  des  plaques  de  Peyer,  des  follicules 
clos  de  rintestin,  de  Testomac  et  du  pharynx.  Les  ganglions  mésen- 
tériques  sont  sains.  Le  foie  congestionné  pèse  2  kilogrammes.  La 
rate  ramollie,  violacée,  pèse  410  grammes. 

Examen  histologique.  —  Poumon.  —  Les  lésions  diffèrent  quelque 
peu  de  celles  que  nous  avons  décrites  dans  l'observation  I.  Le  con- 
tenu des  acini  est  essentiellement  formé  de  cellules  alvéolajires  et  de 
leucocytes  unis  par  une  minime  quantité  de  matière  granuleuse,  pro- 
venant de  la  coagulation  des  matières  albuminoïdes  de  Texsudat. 
L'endothélium  qui  recouvre  les  parois  alvéolaires  est  gonflé,  revenu 
à  rétal  embryonnaire  et  en  grande  partie  desquamé.  Les  capillaires 
sont  remplis  de  globules  sanguins.  Le  champ  de  la  préparation  est 
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semé  de  distanoe  en  distance  de  larges  Ilots  d'alvéoles  et  dont  la  ca- 
vité est  entièrement  remplie  d'hématies. 

Cœur»  —  L'on  y  constate,  au  microscope,  les  signes  d'une  myocar- 
dite  légère  qui,  pendant  la  vie,  n'avait  donné  lieu  qu'à  un  léger  affai- 
blissement dans  les  bruits  du  cœur,  à  la  phase  ultime.  Elle  porte 
surtout  sur  le  tissu  conjonctif  interstitiel  dont  les  Aoyaux  sont  mul- 
tipliés. Les  QbreS  musculaires  sont  presque  partout  intactes  ;  quel- 
ques-unes seulement  sont  légèrement  granuleuses. 

Reins,  —  Pas  d'altération,  ni  du  parenchyme,  ni  du  tissu  conjonc- 
tif. Les  artères,  les  veines  et  les  capillaires  sont  remplis  d'hématies. 

Foie.  —  Les  cellules  hépatiques  sont  tassées  par  suite  de  l'élargis- 
sement des  capillaires  gorgés  de  globules  sanguins.  Le  tissu  con- 
jonctif contenu  dans  les  espaces  portes,  renferme,  sur  quelques 
points,  une  grande  quantité  de  petites  cellules. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  les  particulari- 
tés intéressantes  qui  se  rattachent  aux  deux  observations  que 
nous  venons  de  rapporter. 

I.  Conditions  étîologïques.  —  Lorsque  la  pneumonie  franche 
atteint  un  vieillard  cachectique  ou  un  adulte  profondément  dé- 
bilité, elle  s'accompagne  d'un  cortège  de  symptômes  qui  lui 
donnent  une  grande  ressemblance  avec  la  pneumonie  typhoïde 
à  forme  adynamique.  De  cette  identité  symptomatique,  quel- 
ques auteurs  ont  cru  devoir  conclure  à  Tidentité  de  nature,  ne 
voulant  pas  reconnaître  que  dans  un  cas  Tétat  typhique  n*est 
qu'un  accident  dont  l'apparition  est  subordonnée  au  défaut  de 
résistance  vitale  du  sujet,  tandis  que  dans  Fautre  il  est  de  Tes- 
sence  même  de  la  maladie  et  indépendant  des  conditions  indi- 
viduelles. 

La  lecture  et  la  comparaison  de  nos  observations  sont  à  cet 
égard  fort  instructives  :  dans  Tune  il  s'agit  d'un  homme  de 
29  ans,  extrêmement  robuste  et  non  alcoolique  ;  Vautre  a  trait  à 
un  jeune  homme,  âgé  de  21  ans,  peu  musclé,  maigre,  imberbe, 
profondément  alcoolique,  —  et  cependant,  chez  le  premier  ma- 
lade révolution  des  accidents  a  été  aussi  rapidement  fatale  que 
chez  le  second. 

Les  deux  cas  se  sont  montrés  également  sporadiques  (1)  et 

(1)  Nous  nous  sommes  inquiétés  de   savoir  si  dant  lêt  maiiona  ou  daias 


268  MÊAfOIRBS  ORIGINAUX, 

sont  restés  également  non  contagieux.  Ils  ont  coïncidé  tous 
deux  avec  l'apparition  de  Tépidémie  saisonnière  de  pneumonie 
franche,  ainsi  qu'avec  une  légère  -  recrudescence  dans  le 
nombre  des  fièvres  typhoïdes. 

IL  Caractères  symptomàUques.  —  Chez  le  premier  malade, 
c'est  après  une  phase  prodromique  d'un  septenaVe  que  la  pneu- 
monie s'est  manifestée  ;  chez  le  second,  ce  n'est  que  plus  tardi- 
vement, après  vingt  jours  d'invasion  et  cinq  jours  d'état  typhique 
confirmé,  qu'elle  a  fait  son  apparition. 

Dans  les  deux  faits,  les  signes  physiques  et  fonctionnels  ont 
été  ceux  de  la  pneumonie  franche  ;  mais  tandis  que  dans  le  pre- 
mier la  pneumonie  constatée  tout  d'abord  s'est  dissipée  sans 
dépasser  la  phase  d'engouement,  pour  reparaître  plus  tard, 
présentant  ainsi  l'évolution  des  pneumonies  à  foyers  successifs, 
dans  le  second  elle  est  restée  fixée  pendant  les  cinq  jours  de 
la  survie  du  malade  au  point  où  primitivement  elle  s'était  lo- 
calisée. 

Les  symptômes  généraux  n'ont  pas  différé  de  ceux  que  Ton 
considère  comme  habituels  à  la  pneumonie  typhoïde.  Les 
épistaxis,  l'albuminurie,  le  gonflement  du  foie  et  de  la  rate,  la 
fièvre  élevée,  n'ont  point  manqué  au  tableau  clinique.  L'abat- 
tement, et  surtout  la  fatigue  extrême  au  début,  plus  tard  Tanéan- 
tissement  des  forces  et  la  prostration,  enfin,  après  une  courte 
période  d'excitation,  l'état  comateux  complet,  ont  marqué  le? 
progrès  croissants  de  l'adynamie. 

IIL  Diagnostic.  —  D'après  Liebermeister,  la  pneumonie  ty- 
phoïde «  ne  présente  pas  de  difficulté  de  diagnostic  pour  un  ob- 
servateur exact  ».  Cette  opinion,  qui  peut  être  vraie  pour  la 
pneumonie  typhoïde  éptdémtque^  ne  l'est  certainement  pas  pour 
la  sporadique.  Ici,  en  effet,  la  notion  étiologique  faisant  défaut, 
le  diagnostic  repose  tout  entier  sur  l'étude  des  symptômes  ;  or, 
ceux-ci  sont  de  deux  ordres  :  les  uns,  locaux,   sont  ceux  de  la 

les  quartiers  qu*avaieiit  habitas  nos  malades  s'étaient  manifestés  d'aotr?» 
cas  de  pneumonie  typhoïde  ;  les  quelques  renseignements  que  nouf?  STom 
pu  obtenir  ont  été  négatifs. 
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pneumonie   franche;  les  autres,  généraux,  sont  ceux  de  la 
«iothiénentérie.  Si  les  symptômes  locaux  sont  précoces,  ainsi 
qu'on  le  voit  dans  notre  première  observation,  le  diagnostic  de 
pneumonie  franche  s'impose  et  l'apparition  ultérieure  des  sym- 
ptômes typhiques  ne  suffît  même  pas  à  empêcher  toute  erreur, 
car  elle  conduit  le  plus  souvent  au  diagnostic  de  fièvre  typhoïde 
à  manifestations  pulmonaires  initiales.  Si,  au  contraire,  les 
symptômes  généraux  ouvrent  la  marche,  ainsi  que  nous  Tavons 
observé  chez  notre  second  malade,  la  confusion  avec  la  fièvre 
typhoïde  est  inévitable,  et  dure  jusqu'à  l'autopsie,  car  lorsque 
la  pneumonie  apparaît,  elle  est  logiquement  rattachée  à  la 
dothiénenténe. 

11  existe  cependant,  entre  la  pneumonie  typhoïde  d'une  part, 
la  pneumonie  franche  et  la  fièvre  typhoïde  de  l'autre,  un  cer- 
tain nombre  de  différences  symptomatiques,  qu'il  est  utile  de 
connaître,  et  que  nous  allons  brièvement  rappeler: 

1°  LiagnosUc  entre  la  pneumonie  franche  et  la  pneumonie  ty^ 
phmde  à  pneumonie  précoce  (type  de  l'observation  I).  —  Dans  la 
pneumonie  typhoïde,  le  point  de  côté  est  diffus,  léger,  et  peut 
même  faire  complètement  défaut;  les  crachats  sont  souvent 
hémoptoïques;  les  signes  physiques  n'offrent  souvent  pas  une 
grande  netteté;  Thépatisation se  localise  fréquemment  au  som- 
met, et  devient  volontiers  bilatérale;  elle  se  complique  presque 
toujours  de  pleurésie.  A  côté  de  ces  signes,  dont  la  valeur  dia- 
gnostique est  minime,  et  dont  Tinconstance  est  avérée,  ainsi 
qu'on  peut  en  juger  par  la  lecture  de  nos  observations,  il  en  est 
un  tiré  de  l'examen  du  sang  qui  nous  paraît  mériter  sérieuse- 
ment l'attention.  Nous  avons,  à  trois  reprises  différentes,  exa- 
miné à  l'état  frais  et  en  couche  mince  le   sang  de  notre  pre- 
mier malade,  et  à  aucun  moment  nous  n'avons  pu  y  constater 
les  caractères  que  l'un  (1)  de  nous  a  assignés  au  sang  phlegma- 


(1)  G.  Hayem.  Du  processus  de  coagulation  et  de  ses  modifications  dans 
les  maladies.  In  Union  méd.,  3*  s.,  n»*  80,  82  et  84,  1881.  —  Du  même  : 
Sur  l'application  de  Tezâmen  anatomique  du  sang  au  diagnostic  des  ma- 
ladies. (Comptes  rendus  de  TAcad.  des  sciences,  10  janvier  1881.) 
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sique  (réticulum  ûbrineux  à  mailles  nombreuses  et  épaisses, 
augmentation  du  nombre  des  globules  blancs,  transformation 
des  mers  plasmatiques  en  lacs,  etc.).  Dès  le  premier  examen, 
pratiqué  le  troisième  jour  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital,  et 
nous  fondant  sur  l'aspect  non  phlegmasique  du  sang,  nous 
avons  pu,  en  présence  même  des  signes  apparents  d*une  pneu- 
monie flbrineuse,  en  rejeter  Texistence,  et,  lors  de  Tapparition 
des  symptômes  typhiques,  nous  rattacher  à  l'hypothèse  d'une 
pneumonie  typhoïde.  Il  serait  à  désirer  que  des  recherches  mul- 
tipliées vinssent  corroborer  ou  contredire  ces  résultats,  afin 
que  l'on  fût  désormais  fixé  sur  l'importance  diagnostique 
que  l'on  doit  accorder  au  signe  que  nous  indiquons. 

2®  Diagnostic  entre  la  fièvre  typhoïde  et  la  pneumonie  lyphoids. 
—  Les  auteurs  signalent  dans  la  pneumonie  typhoïde  Tirrégu- 
larité  de  la  courbe  thermique,  la  rareté  relative  des  épistaxis, 
de  la  céphalalgie,  du  gargouillement  de  la  fosse  iliaque,  et  sur- 
tout des  taches  rosées.  M.  Â.  Robin  insiste  en  outre  sur  Tutilité 
de  l'examen  et  de  l'analyse  des  urines.  Mais  ces  signes  n'ont 
rien  d'absolu,  et  l'on  doit  avouer  qu'il  est  à  peu  près  impossible 
de  fonder  sur  eux  le  diagnostic  entre  la  pneumonie  typhoïde 
sporadique  à  pneumonie  précoce  ou  tardive  et  la  fièvre  typhoïde 
compliquée  de  pneumonie  à  son  début  ou  dans  sa  période 
d'état.  Dans  ces  cas  difficiles,  l'examen  du  sang  pourrait  sans 
doute  rendre  encore  de  grands  services,  à  supposer  qu'il  four- 
nisse d'une  façon  constante  les  caractères  que  nous  avons  notés 
dans  nos  observations.  La  pneumonie  typhoïde  serait  jugée  en 
effet  dans  cette  hypothèse,  par  l'absence  de  réticulum  phleg- 
masique, la  fièvre  typhoïde  compliquée  de  pneumonie  lobaire 
serait  déterminée  par  l'existence  d'un  réticulum  fîbrineux  moins 
dense  que  celui  de  la  pneumonie  lobaire  primitive,  mais  néan- 
moins très  net. 

IV.  Anatomie pathologique.  —  Nous  nous  bornerons  à  rappe- 
ler ici  les  seules  altérations  pulmonaires.  Dans  la  première 
observation,  elles  étaient  r.emarquables  par  leur  petite  étendue. 
Dans  Tun  et  l'autre  cas,  elles  étaient  identiques  à  celles  de  la 
pneumonie  vulgaire  au  point  de  vue  macroscopique. 
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L'examen  microscopique  nous  a  montré  le  contenu  des 
alvéoles  essentiellement  formé  de  leucocytes  et  d'éléments  épi- 
théliaux  englobés,  ici  dans  une  petite  quantité  de  ûbrine  fibril- 
laire  et  là  dans  une  matière  granuleuse  peu  abondante.  Les 
cellules  endothéliales  qui  tapissent  les  alvéoles  à  l'état  normal 
étaient  gonflées,  globuleuses,  volumineuses,  et  en  grande  par- 
tie desquaiiiées.  Les  capillaires  distendus^  tortueux,  gorgés 
d'hématies,  s*étaient|  dans  le  deuxième  cas,  ruptures  sans 
doute  sur  un  grand  nombre  de  points,  car,  de  distance  en  dis- 
tance. Ion  rencontrait  au  milieu  du  parenchyme  pulmonaire 
des  ilois  d'alvéoles  remplis  de  globules  sanguins. 

Dans  les  faits  qu'a  rapportés  Banti  (I),  lors  de  Tépidémie  de 
Florence,  les  lésions  histologiques  offraient,  selon  les  différents 
stades  de  la  maladie,  les  caractères  suivants  : 

1^  Le  premier  stade  était  caractérisé  uniquement  par  une 
congestion  hémorrbagique  ; 

2®  Le  deuxième  stade,  par  Tactivité  proliférative  des  cellules 
épithéliales  de  Talvéole  et  de  l'endothélium  du  tissu  conjonctif 
in  ter  alvéolaire  et  interlobulaire  ; 

29  Le  troisième  stade,  par  les  métamorphoses  régressives 
subies  par  Texsudat  qui  s'était  produit  pendant  le  deuxième 
stade. 

Ainsi  qu'on  peut  en  juger,  les  faits  que  nous  avons  étudiés 
semblent,  par  leurs  caractères  histologiques,  tenir  le  milieu 
entre  ceux  de  Banti  et  les  cas  de  pneumonie  fibrineuse  vul- 
gaire, tout  en  se  rapprochant  bien  plus  des  seconds  que  des 
premiers. 

V.  Nature.  —  Appliquant  l'opinion  de  Barella  aux  deux  cas 
que  nous  rapportons,  Ton  pourrait  soutenir  qu*il  s'agit  ici  de 
fièvres  typhoïdes  à  localisation  pulmonaire  exclusive.  A  Tappui 
de  cette  interprétation,  il  serait  possible  d'invoquer  la  co- 
existence des  affections  et  la  similitude  des  états  typhiques. 
Sans  nous  attacher  à  combattre  cette  manière  de  voir,  disons 
cependant  que  les  raisons  sur  lesquelles  elle  repose  nous  pa- 

(1)  Bauti.  Pneumonie  infectieuse.  Arch.  gén.  de  méd.    1880. 
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raissent  de  peu  de  poids,  étant  données,  d'une  partrendémicité 
de  la  fièvre  typhoïde  à  Paris,  et  d'autre  part  la  fréquence  de 
Tétat  typhique  dans  les  maladies  infectieuses.  Quelques  argu- 
ments nous  semblent,  au  contraire,  plaider  en  faveur  de  l'indé- 
pendance des  pneumonies  que  nous  relatons  et  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. Quelques-uns  peuvent  être  tirés  de  l'étiologie  (la  pre- 
mière observation  a  traita  un  homme  de 29  ans,  habitant Pœns 
depuis  son  enfance);  d'autres  de  la  symptomatologie  (absence  de 
taches  rosées,  etc. ,  etc.)  ;  les  derniers,  les  plus  importants,  de 
Tanatomie  pathologique  (intégrité  des  organes  lymphoïdeset 
notamment  des  plaques  de  Peyer). 

Mais  on  doit  avouer  que  ces  raisons  n'ont  qu'une  valeur  re- 
lative, qu'elles  sont  insuffisantes  à  entraîner  la  convictioD,  et 
que  la  question  des  rapports  de  la  fièvre  typhoïde  avec  la  pneu- 
monie typhoïde  ne  sera  tranchée  d'une  manière  définitive  que 
lorqu'on  aura  découvert  l'agent  infectieux  de  l'une  et  de 
l'autre  maladie,  et  établi  son  unité  ou  sa  dualité. 


DES  DÉCOLLEMENTS  TRAUMATÏQUES  DE  L'EPIPHYSE 
INFÉRIEURE  DU  FÉMUR, 

Par  E.  DELENS, 

Agrégé  de  la  Faculté  de  médecine  de  Paris, 

Chirui^ien  de  l'hôpital  Saint-Antoine. 

Depuis  le  mémoire  souvent  cité  de  G.  C.  Reichel  {De  Epi- 
physïum  ab  ossium  diaphysi  diductione^  Lipsise,  1749),  la  disjonc- 
tion des  épiphyses  a  été  Tobjet  d'un  certain  nombre  de  tra- 
vaux. Mais,  jusqu'à  ce  jour,  cette  lésion  a  été  considérée  d'une 
manière  générale.  Cependant,  le  décollement  traumatique  de 
certaines  épiphyses,  celle  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur 
notamment,  présente  une  importance  assez  grande  pour  méri- 
ter une  description  particulière.  Un  intérêt  spécial  s'attache 
d'ailleurs  à  celte  étude,  en  raison  des  conséquences  qu'en- 
traîne pour  Taccroissement  ultérieur  du  membre  la  lésion  du 
cartilage  de  conjugaison. 

Ayant  observé,  il  y  a  dix  ans,  un  fait  de  décollement  trau- 
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matique  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur,  nous  avons  recher- 
ché et  réuni  les  cas  analogues,  el  la  comparaison  que  nous  en 
avons  faite  nous  a  conduit  à  quelques  conclusions  pratiques 
que  Ton  trouvera  formulées  à  la  fin  de  ce  travail.  Il  y  aurait 
avantage,  croyons-nous,  à  entreprendre  une  étude  semblable 
pour  d'autres  épiphyses,  telles  que  celle  de  Textrémité  infé- 
rieure du  radius,  dont  le  décollement  vient,  pour  la  fréquence, 
immédiatement  après  celui  de  Pépiphyse  inférieure  du  fémur. 
Nous  donnerons,  tout  d'abord,  la  relation  du  fait  qui  a  été  le 
point  de  départ  de  nos  recherches;  puis,  après  avoir  exposé 
rhistorique  de  la  question,  nous  chercherons  par  l'analyse  des 
observations  publiées,  dont  on  trouvera  plus  loin  le  résumé,  à 
donner  une  idée  aussi  complète  que  possible  de  cette  lésion  peu 
étudiée  jusqu'ici. 

Décollement  traumatiqve  de  Vépiphyse  inférieure  du  fémur  droit.  — 
Issue  à  travers  les  téguments  de  Vextrémité  inférieure  de  la  diaphyse.  — 
Irréductibilité  ayant  nécessité  la  résection.  —  Guérison.  —  R.  L...,  âgé 
de  8  ans  1/2,  en  grimpant,  le  15  janvier  4873,  derrière  une  voiture  en 
marche,  a  eu  la  jambe  droite  prise  entre  les  rayons  de  la  roue,  vers 
11  heures  du  matin.  On  constate  immédiatement  une  fracture  com- 
pliquée de  plaie. 

A  midi,  je  vois  Tenfant  qui  a  été  transporté  chez  lui.  Il  est  pâle, 
mais  assez  calme  et  n'accuse  pas  de  douleur  vive.  Uexistence  d'une 
fracture  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  droite  est  évidente,  mais  il 
existe  en  même  temps,  dans  le  creux  poplité,  vers  son  angle  externe, 
une  plaie  de  la  peau  à  travers  laquelle  fait  saillie  une  extrémité  osseuse 
qu^il  est  facile  de  reconnaître  pour  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse 
fémorale.  Elle  a  la  forme  d'un  pilon  un  peu  renflé  transversalement, 
mais  aplati  d'avant  en  arrière;  sa  surface  est  recouverte d*une  mince 
couche  jaunâtre  légèrement  rugueuse,  indiquant  qu'une  portion  du 
fibro- cartilage  est  restée  adhérente  à  l'épiphyse. 

Il  n'y  a  pas  d'hémorrhagie  notable  par  la  plaie  et  les  battements 
de  la  tibiale  postérieure,  derrière  la  malléole,  sont  conservés. 

L'exploration  du  creux  poplité  à  l'aide  du  doigt  introduit  par  la 
plaie  ne  fait  pas  reconnaître  les  battements  de  la  poplitée,  mais  on 
senties  deux  condyles  du  fémur  retenus  en  contact  avec  la  surface 
articulaire  du  tibia  ;  une  légère  crépitation  perçue  dans  cette  explo- 
ration peut  même  faire  supposer  une  fracture  intercondylienne,  qui, 
cependant,  n'est  pas  démontrée. 

T.  153.  18 
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Il  est  facile  de  reconnaître,  d'autre  part,  que  Textrémitô  inférieure 
de  la  diaphyse  est  décollée  de  son  périoste. 

Les  tentatives  de  réduction  de  Textrémité  diaphysaire  saillante  étaDt 
douloureuses,  nous  donnons  le  chloroforme,  avec  l'aide  du  D'  Des- 
champs. Mais,  malgré  la  résolution  du  membre  et  les  tractions  éner- 
giques exercées,  il  nous  est  impossible  de  réduire  et  de  remettre  les 
surfaces  en  contact.  Nous  sommes  obligés  d'installer  provisoirement 
le  membre  dans  une  gouttière. 

Le  lendemain,  16  janvier,  M.  le  professeur  Gosselin,  appelé  en  con- 
sultation, renouvelle  avec  nous  les  tentatives  de  réduction  après  avoir 
administré,  de  nouveau,  le  chloroforme.  Il  nous  est  impossible  d'ob- 
tenir la  réduction  et  pour  arriver  à  remettre  le  membre  dans  une  si- 
tuation convenable,  il  devient  nécessaire  de  réséquer  la  portion  sail- 
lante de  rextrémitô  inférieure  de  la  diaphyse.  Nous  pratiquons  sans 
difficulté,  avec  une  scie  à  main  et  un  gros  davier,  la  résection  de 
cette  extrémité  dépouillée  de  son  périoste.  La  réduction  est  alors  fa- 
cilement obtenue. 

Le  membre  entouré  d'une  couche  épaisse  d'ouate  maintenue  par 
un  bandage  compressif  est  placé  dans  une  gouttière. 

La  réaction  fut  modérée  les  jours  suivants,  mais  le  21  janvier,  l'ap- 
pareil s'étant  dérangé,  il  fallut  renouveler  la  couche  d'ouate.  La  ré- 
duction s'était,  d'ailleurs,  maintenue.  Dans  l'après-midi,  il  y  eut  un 
peu  de  frisson  et  le  pouls  monta  à  120  pulsations. 

L'état  général  devint  mauvais  dans  les  jours  qui  suivirent;  il  y  eut 
de  Tagitation  ;  cependant  l'enfant  continua  à  s'alimenter. 

Le  3  février,  il  fallut  enlever  l'appareil  en  présence  des  douleurs 
continues.  Un  abcès  volumineux  occupait  toute  la  partie  externe  de 
la  cuisse,  remontant  presque  au  niveau  du  grand  trochanter.  Après 
l'avoir  incisé,  nous  plaçâmes  un  drain  qui  sortait  par  la  plaie  du  creux 
poplité  et  par  lequel  furent  faites  des  injections  quotidiennes  de  li- 
quides phéniqués  ou  d'eau-de-vio  camphrée. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  général  redevint  satisfaisant  ;  la  plaie 
marcha  rapidement  vers  la  cicatrisation  et  la  solution  de]^ continuité 
osseuse,  malgré  la  suppuration  abondante  des  premiers  jours,  se  ré- 
para elle-même  avec  rapidité. 

Le  4  marsi  le  drain  put  être  retiré. 

Le  16  mars,  la  plaie  était  presque  complètement  cicatrisée  et  le 
membre  déjà  consolidé  fut  entouré  d'un  appareil  silicate  qui  permit 
à  l'enfant  de  marcher  avec  des  béquilles,  dans  les  jours  suivants. 

Le  24  avril,  l'appareil  silicate  est  définitivement  enlevé»  Nous  cens- 
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tâtons  que  la  conformation  du  membre  ne  laisse  rien  à  désirer,  à 
part  le  raccourcissement  inévitable  résultant  de  la  résection. 

Il  y  a,  au-dessus  des  condyles,  un  cal  modérément  volumineux.  La 
plaie  est  recouverte  de  croûtes,  mais  paraît  cicatrisée.  Les  mouvements 
du  genou  sont  possibles,  et  la  marche  est  facile  avec  une  canne;  elle 
peut  même  s'exécuter  sans  canne. 

Il  y  a  un  raccourcissement  du  membre  de  4  cent,  ou  k  cent«  i/2,  en 
même  temps  qu'une  atrophie  notable  de  la  cuisse  et  de  la  jambe. 

Dès  le  mois  de  juin,  nous  constatons  que  les  mouvements  de  flexion 
du  genou  sont  complètement  rétablis.  Le  talon  arrive  à  se  mettre  au 
contact  de  la  fesse. 

La  marche  avec  une  chaussure  dont  le  talon  est  surélevé  de  2  cen- 
timètres, du  côté  droit,  se  fait  presque  sans  claudication.  Dès  lors, 
l'enfant,  fort  turbulent,  peut  se  livrer  à  tous  les  exercices  de  son  âge 
et  faire  de  longues  courses.  Il  conserve  seulement  une  tendance 
marquée  à  la  rotation  du  pied  en  dedans. 

A  partir  de  cette  époque,  nous  n*avons  revu  notre  malade  qu'à  des 
intervalles  éloignés,  mais,  chaque  fois,  nous  avons  pris  soin  dénoter 
les  différences  de  longueur  des  deux  membres» 

Le  15  mars  1874,  nous  constatons  que  la  jambe  droite  a  presque 
repris  son  volume  normal.  Il  n*y  a  plus  qu'un  demi^oentimètre  de 
différence  entre  sa  circonférence  et  celle  de  la  jambe  gauche,  au  niveau 
du  mollet.  L'attitude  du  pied  est  bonne. 

La  mensuration  des  deux  membres,  pratiquée,  avec  les  précautions 
convenables,  de  Tépine  iliaque  antéro-supérieure  au  sommet  de  la 
malléole  externe,  donne  les  résultats  suivants  : 

Côté  gauche 65  cent.  5 

Côté  droit 62  cent.  5 

Le  8  avril  18t5,  nous  trouvons  à  la  mensuration  : 

Côté  gauche c  .........    67  cent.  5 

Côté  droit 64  cent.  5 

Le  24  avril  1876  : 

Côté  gauche 70  cent. 

Côté  droit 66  cent. 

Le  27  avril  1877: 

Côté  gauche 77  cent. 

Côté  droit 72  cent.  5 
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Le  3  janvier  1678  : 

Côté  gauche 80  cent. 

Côté  droit 74  cent. 

Gomme  on  peut  le  voir,  dans  les  cinq  années  qui  ont  suivi  Taccideot, 
le  raccourcissement  qui  était  primitivement  de  4  centimètres  environ 
s'est  élevé  à  6  centimètres. 

Nous  n*avons  plus  revu  R.  L...  qu'en  1883»  c'est-à-dire  dix  ans 
après  la  résection. 

Le  30  juillet  1883,  il  est  venu  nous  voir.  C'est  aujourd'hui  un  jeune 
homme  robuste.  Dans  sa  démarche,  rien  n*indique  la  mutilation  grave 
qu*il  a  subie. 

Il  traîne  seulement  un  peu  la  jambe  et  vient  nous  demander  s'il 
pourrait  s'engager  comme  soldat. 

La  mensuration  nous  donne  comme  résultat: 

Côté  gauche 89  cent.  5 

Côté  droit 80  cent. 

Le  raccourcissement  est  donc  aclueilement  de  9  cent.  1/2.  Pendant 
ces  dix  années,  le  membre  sain  s'est  accru  de  24  cent,  et  le  membre 
réséqué  de  17  cent.  1/2.  La  différence  porte  tout  entière  sur  les  fémurs, 
car  les  deux  tibias  ont  exactement  la  même  longueur  (38  cent.). 

L'accroissement  du  fémur  droit  a  dû  se  faire  surtout  par  le  cartilage 
de  conjugaison  de  son  épiphyse  supérieure  et  la  lésion  du  cartilage 
de  son  épiphyse  inférieure  n'a  produit  en  réalité  qu'une  diminution 
de  6  cent,  environ  dans  l'allongement  total  de  Tos. 

Bibliographie  générale  des  décollements  traumatiques 
des  épiphyses. 

G.-G.  Reighbl.  De  epiphysium  ab  ossium  diaphysi  diiuetione.  Thèse, 
Leipsig,  27  avril  1749.  —  Bertrandi.  DeUa  separazione  delU  epifisi 
délie  ossa.  Opère  anatomiche  e  cirusiche.  Malattie  délie  ossa.  V. 
p.  156.  «-  RoGNETTA.  Méimire  sur  la  divulsion  traumatique  des 
épiphyses.  Gazette  médicale,  1834,  p.  433.—  GuénsTiN.  Redierehes 
sur  le  décollement  spontané  et  traumatique  des  épiphyses.  Presse 
médicale,  1837,  p.  289.  —  P. -A.  Salmon.  Des  solutions  deconli- 
tmité  traumaliques  des  os  dans  /«  ;eun6({^0.  Thèse  de  Paris,  1845.— 
FoucHBR.  Recherches  sur  la  disjonction  traumatique  des  épiphyses. 
Moniteur  des  Sciences  médic.  et  pharm.,  1860.  31  juillet, 
p.  713.  —  J.-L.-W.  Thudichum.   Die  Abxprengung  der  Epiphysen, 
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Mûnchener  lUustrirte  Medicin  Zeiiung,  Bd.  III,  1855.  p.  188.  — 
A  .-Th.  GossERitT.  De  la  divulsion  des  épiphyses.  Thèse  de  doctorat, 
Paris,  1866.  —  J.  Golignon.  De  la  disjonction  iraumcUique  des 
épiphyses.  Thèse  de  doctorat,  Paris,  1868.  —  Manquât.  Essai  mr 
les  décollements  épiphysaires  traumatiques.  Thèse  de  doctorat,  Paris, 
1877.  —  P.  VoGT.  J)ie  traumatisehe  Bpiphysen  strennung  und 
deren  Binflws  aufdas  Làngenwachsthum  der  Rôhrenknochen.  Archi  v 
fur  klinische  Chirurgie  von  Langenbeck,Bd. XXII,  p.  343, 1878.— 
Paul  Bruns.  Ueber  traumatisehe  Epiphysenstrennung.  Archiv  fur 
klinischeGhirurg.,188i,Bd.XXVII,  p.  240. 

I. 

Historique.  —  Il  n'y  aurait  qu'un  intérêt  médiocre  à  recher- 
cher les  faits  de  décollement  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur 
qui  pourraient  avoir  été  observés  antérieurement  au  mémoire 
de  BeicheU 

A  la  page  34  de  sa  dissertation  publiée  à  Leipsig  le  27  avril 
1749,  cet  auteur  décrit  une  pièce  figurée  dans  la  planche  II  qui 
y  est  annexée.  Mais,  ainsi  qu'il  le  fait  remarquer,  tout  indique 
que  le  décollement  a  été  précédé  par  une  altération  du  tissu 
osseux,  et  il  est  probable  en  outre  que  le  sujet  auquel  cette 
extrémité  osseuse  a  appartenu  n'était  pas  un  jeune  homme, 
mais  un  adulte.  Il  n*y  a  donc  rien  à  tirer  de  la  description 
de  celte  pièce. 

Bertrand!  est  souvent  cité  comme  ayant  observé  un  fait  de 
divulsion  épipbysaire  du  fémur  à  la  suite  d'un  traumatisme; 
il  aurait  même  indiqué  la  production  d'une  ecchymose  à  forme 
caractéristique  dans  ces  sortes  de  lésions.  Malgré  nos  recher- 
ches, nous  n'avons  pu  retrouver  cette  observation,  et  le  seul 
passage  de  son  ouvrage  relatif  à  Tecchymose  qui  accompagne 
la  divulsion  traumatique  est  loin  d'avoir  la  netteté  qu'on  lui  a 
attribuée  depuis. 

Dans  le  mémoire  de  Rognetta  paru  en  1834,  la  divulsion 
traumatique  des  épiphyses  inférieures  ou  condyliennes  du  fé- 
mur est  brièvement  étudiée.  Il  cite  seulement  le  fait  de  Reichel 
et  celui  que  Bertrandi  aurait  observé.  D'après  Rognetta,  Ber- 
trand! indique  que  le  malade  ne  peut  se  tenir  sur  ses  jambes  à 
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la  suite  de  la  divulsion  condylienne,  gu*il  vacille  facilement 
s'il  essaie  de  marcberi  et  qu'il  est  exposé  à  devenir  valguê  à  la 
suite  de  cet  accident.  Ces  citations  suffisent  pour  prouver  que 
la  description  de  Bertrandi  n'était  pas  basée  sur  une  observa- 
tion bien  rigoureuse. 

Guéretin,  qui  publia  en  1887  un  travail  estimé  sur  le  décol- 
lement spontané  ettraamatiqtie  des  épiphyses^  se  borne,  en  ce  qui 
touche  répiphyse  inférieure  du  fémur,  à  citer  Reichel  et  Ber- 
trandi, et  reproduit  l'observation  de  Julia  Fontenelle  parue 
quelques  années  auparavant. 

En  1840,  les  D»  Ghampmas  et  Piscart  eurent  à  traiter  dans 
leur  thèse  de  doctorat  la  question  suivante  que  le  sort  leur 
avait  imposée  :  «  Sur  quels  os  a-t-on  observé  le  détachement 
des  épiphysesf  quels  sont  les  signes  et  le  traitement  de  cette 
lésion  f  »  Le  premier  de  ces  auteurs  se  borne  à  signaler  deux 
cas  de  divulsion  traumatique  de  l'extrémité  inférieure  du  fé- 
mur, sans  donner  aucune  indication  bibliographique. 

Le  D' Piscart  cite  Reichel  comme  ayant  dans  sa  thèse  men- 
tionné «  un  cas  de  divulsion  des  condyles  du  fémur  survenue 
par  suite  d'une  chute  sur  les  genoux  ».  Nous  n'avons  pas  re- 
trouvé ce  détail  dans  le  mémoire  de  Reichel.  Il  donne  ensuite 
l'observation  de  Smith  (American  Journal  ofmed.  Sci.y  1838) 
comme  un  exemple  de  divulsion  des  condyles,  bien  qu'elle  ait 
été  publiée  sous  la  dénomination  de  fracture. 

Hnfini  le  D*^  Piscart  cite  un  fait  qui  aurait  été  rapporté  dans 
la  Gazette  médicale  de  1832,  par  M.  John  Granlhan  (sic\  dont 
le  nom  un  peu  plus  loin  (p.  25)  est  écrit  John  Grantham.  li 
serait  relatif  à  «  un  jeune  homme  de  12  ans,  chez  qui  le  pas- 
sage d'une  roue  de  voiture  vide  sur  la  cuisse  détermina  la  di- 
vulsion des  deux  condyles  du  fémur  ».  Il  nous  a  été  impossible 
de  trouver  aucune  trace  de  cette  observation  dans  la  OazeUe 
médicale  de  Parisy  non  plus  que  dans  la  London  med.  Gazette 
de  1832. 

La  thèse  de  doctorat  de  Salmon  sur  les  solutions  de  contmuUé 
traumatiques  des  os  dans  le  jeune  âge  renferme  des  expériences 
nombreuses;  mais  elles  ont  surtout  porté  sur  Thumérus,  et  l'on 
n*y  trouve  rien  de  spécial  à  l'épiphyse  inférieure  du  fémur. 
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Dans  ses  Recherches  sur  la  disjonction  traumatique  des  épi- 
pJtyses,  Poucher  donne  aussi  le  résultat  d'expériences  cadavé- 
riques sommairement  relatées;  mais  les  conclusions  qu'il  en 
tire  ne  paraissent  pas  avoir  été  confirmées  par  la  clinique.  L'a- 
nalyse des  observations  en  ce  qui  concerne  l'épiphyse  fémorale 
ne  permet  pas  d'admettre,  avec  Poucher,  que  «  la  séparation  n'a 
jamais  lieu  au  sein  du  tissu  cartilagineux  proprement  dit». 
Son  travail  ne  renferme,  d'ailleurs,  qu'une  seule  observation 
inédite  relative  à  une  disjonction  de  l'épiphyse  humérale  supé- 
rieure, par  action  musculaire,  chez  une  jeune  fille  de  13  ans 
qui  succomba  dans  le  service  de  Velpeau.  Encore  est-il  très 
probable  qu'il  s'agissait,  en  réalité,  d'un  décollement  patholo- 
gique. Le  mémoire  de  Poucher  n'apporte  donc  aucun  document 
utile  pour  la  question  qui  nous  occupe. 

La  thèse  de  Cosseret  sur  la  divulsion  des  épiphyses  (1866), 
inspirée  par  le  travail  de  Poucher,  développe  cette  idée  que  les 
décollements  épiphysaires  sont,  en  réalité,  des  fractures.  Cosse- 
ret dit  avoir  fait  de  nombreuses  expériences  sans  pouvoir  obte- 
nir le  décollement  classique.  Il  ne  cite  que  deux  observations 
relatives  à  l'épiphyse  inférieure  du  fémur  :  celle  de  Julia  Fon- 
tenelle  et  celle  de  Bougon. 

Deux  années  plus  tard,  J.  Colignon  étudiait  de  nouveau  dans 
sa  thèse  la  disjonction  traumatique  des  èpiphyses,  et  rapportait 
des  expériences  établissant  que,  chez  le  nouveau-né,  le  décol- 
lement de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  peut  être  produit  par 
la  flexion  forcée,  mais  surtout  par  l'extension.  La  torsion  et 
l'inflexion  latérale,  pour  le  genou,  produisent  le  même  résul- 
tat. Dans  le  tableau  des  observations  de  décollement  de  cette 
épiphyse  (p.  76),  nous  signalerons  plusieurs  erreurs.  Le  cas  de 
J.  Fontenelle  y  est  compté  comme  distinct  de  celui  de  Coural, 
avec  lequel  il  se  confond.  On  y  voit  figurer,  en  outre,  un  fait  de 
Ghassaniol,  sans  indication  bibliographique,  et  le  nom  de 
John  Granlhan,  de  la  thèse  de  Piscart,  est  devenu  John  Grand- 
laur,  sans  que  cette  variante  dans  l'orthographe  ait  pu  nous 
permettre  de  retrouver  l'observation.  La  seule  observation  nou- 
velle est  celle  de  Verneuil,  que  Dériaud  a  publiée  dans  sa 
thèse. 
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L'essai  de  Manquât  sur  les  décollements  épiphysaires  trau- 
matiques  (thèse  de  Paris,  1877)  n'apporte  pas  de  fait  inédit  de 
décollement  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur,  mais  réunii 
dans  un  tableau  23  cas  de  cette  lésion.  La  plupart  de  ces  faits 
sont  ceux  que  Holmes  a  indiqués  dans  son  Traité  des  maladies 
chirurgicales  des  enfants.  Manquât  y  ajoute  Tobservation  de 
Tapret  et  Chenet,  celle  de  Marcano,  et  un  fait  du  professeur 
Trélat,  publié  dans  le  Progrès  médical^  1875. 

Nous  n'avons  pas  trouvé  dans  la  littérature  médicale  an- 
glaise de  monographie  des  décollements  épiphysaires,  si  nous 
en  exceptons  toutefois  le  chapitre  du  Traité  des  maladies  chi- 
rurgicales des  enfants  de  Holmes,  qui  renferme  la  description 
d'un  certain  nombre  de  pièces  pathologiques  empruntées  aux 
principaux  musées.  Mais  les  journaux  anglais  ont  publié  d'im- 
portantes observations. 

Le  Traité  américain  des  fractures  de  Hamilton  renferme 
aussi  plusieurs  faits  intéressants.  La  traduction  française  du 
D'  Poinsot,  qui  vient  de  paraître,  donne  une  observation  qui 
ne  se  trouvait  pas  dans  les  précédentes  éditions. 

En  dehors  des  indications  bibliographiques  et  des  cas  déjà 
nombreux  de  décollements  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur 
réunis  par  Gurlt  dans  son  Traité  des  fractures,  l'Allemagne 
nous  a  fourni  trois  monographies  considérables  :  celle  de 
J.-L.-W.  Thudichum,  que  nous  n'avons  pu  malheureusement 
nous  procurer,  et  les  deux  mémoires  plus  récents  de  P.  Vogt  et 
de  Paul  Bruns  parus  dans  les  Archives  de  Langenbeck,  De  ces 
deux  auteurs,  le  premier  a  étudié  surtout  l'influence  qu'exerce 
le  décollement  traumatique  de  l'épiphyse  sur  l'accroissement 
ultérieur  du  membre. 

Le  professeur  Paul  Bruns,  en  ce  qui  concerne  l'épiphyse  in- 
férieure du  fémur,  a  fait  connaître  une  observation  nouvelle,  et 
réuni  27  cas  déjà  publiés  (1). 


(1)  Si,  dans  notre  statistique,  nous  n*aYons  réuni  que  vin^t-huit  obse^ 
valions,  cela  dépend  de  ce  que  nous  avons  cru  devoir  éliminer  quelques 
faits,  notamment  celui  de  Delore  (thèse  de  Manquât,  p.  49)  que  P.  Bruns  a 
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IL 

Ëtiolocob.  —  Le  sexe,  l'âge,  les  causes  occasionnelles  ont,  sur 
la  divulsion  traumatique  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur,  une 
influence  plus  évidente  que  celle  assignée  d'ordinaire  à  ces 
causes  dans  Tétiologie  des  fractures. 

Presque  toujours  cette  lésion  a  été  observée  chez  les  garçons  : 
sur  23  cas  où  nous  avons  trouvé  noté  le  sexe  du  sujet,  il  y  avait 
20  garçons,  et  seulement  3  ôUes. 

Pour  rage,  la  limite  supérieure  est  évidemment  celle  de  la 
soudure  de  Tépiphyse  à  la  diaphyse,  et  c'est  de  18  à  22  ans, 
d'après  Sappey,  que  cette  soudure  a  lieu.  Certaines  causes  gé- 
nérales, il  ne  faut  pas  Toublier,  peuvent  javancer  ou  retarder 
l'époque  de  cette  réunion,  et  parmi  ces  causes  le  rachitisme  est 
celle  qui  agit  le  plus  souvent. 

Il  est  difficile,  d'autre  part,  de  donner  une  limite  mférieure  à 
l'âge  auquel  le  décollement  peut  se  produire,  puisque  M""®  La- 
chapelle  l'aurait,  dit-on,  observé  au  moment  de  la  naissance, 
à  la  suite  de  tractions  exercées  sur  les  pieds  pour  extraire  l'en- 
fant. 

Hornidge  dit  même  [Holmes*  System  of  Surgery^  II,  p.  39, 
2«  édition)  que  la  séparation  de  Tépiphyse  peut  survenir  pen- 
dant la  vie  intra-utérine,  par  suite  de  coups  portés  sur  l'abdo- 
men de  Id  mère.  Mais  si  l'on  veut  bien  se  rappeler  ce  qu'est,  à 
l'époque  de  la  naissance,  l'épiphyse  fémorale,  presque  tout  en- 
tière cartilagineuse,  avec  un  point  d'ossification  du  volume 
d'une  lentille  ou  d'un  noyau  de  cerise,  il  est  facile  de  com- 
prendre que  les  conditions  anatomiques  de  la  lésion  sont,  à  ce 
moment,  et  à  plus  forte  raison  durant  la  période  intra-utérine, 
très  différentes  de  ce  qu'elles  seront  plus  tard. 

Sur  vingt-huit  observations  dans  lesquelles  l'âge  du  sujet  a 
été  noté,  les  chiffres  extrêmes  sont  18  mois  (Hutchinson)  et 
18  ans.  La  moyenne  de  ces  vingt-six  cas  donne  10  ans.  Mais 

fait  rentrer  dans  la  sienne.  Nous  n'avons^pas  compté  non  plus  une  observa- 
tion de  Turgis  (BuU.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  t.  IV,  1878,  p.  787)  dont  le 
diagnostic  ne  repose  pas  sur  des  détails  suffisants. 


^ 
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ce  chiffre,  comme  toutes  les  moyennes,  n'a  qu'une  valeur  rela- 
tive. En  réalité,  la  divulsion  de  l'épiphyse  fémorale  s'observe 
surtout  au-dessus  de  10  ans.  Dans  les  vingt-huit  observations 
sus  mentionnées,  dix-neuf  fois  les  sujets  avaient  dépassé  cet 
âge.  Deux  seulement  étaient  au*dessous  de  6  ans. 

Les  causes  occasionnelles  ou  efficientes  du  décollement  trau- 
matique  varient  peu.  Il  en  est  une  qui  se  retrouve  identique 
dans  un  grand  nombre  d'observations,  c'est  l'engagement  de 
la  jambe  entre  les  rayons  d'une  roue,  l'enfant  étant  grimpé  der- 
rière la  voiture.  Cette  cause  est  onze  fois  mentionnée  dans  les 
observations  que  nous  avons  réunies.  On  comprend  ainsi  pour- 
quoi les  petites  filles  sont  bien  moins  souvent  atteintes  que  les 
gargons.  Outre  cette  cause,  de  beaucoup  la  plus  commune, 
l'enroulement  autour  du  membre  d'un  câble,  sur  un  navire,  a 
été  deux  fois  signalé.  On  a  noté  encore  un  coup  de  pied  de 
cheval  (Canton),  une  chute  de  80  pieds  de  haut,  l'engagement 
du  membre  dans  une  machine  à  engrenage  (Marcano),  dans  un 
trou  ou  entre  deux  poutres  d'un  plancher,  le  corps  étant  projeté 
en  avant  (J.  Fontenelle,  Ch.  Bell),  la  chute  sur  le  genou  d'un 
ballot  de  cordages  (Bougon),  enfin,  une  simple  chute  sur  le 
bord  d'un  trottoir  (U.  Trélat). 

On  voit,  par  cette  énumération,  que  la  disjonction  épiphysaire 
du  fémur  exige,  en  général,  l'intervention  d'une  grande  vio- 
lence. Dans  l'observation  qui  mentionne  une  simple  chute 
comme  cause  du  décollement,  il  faut  remarquer  que  le  diagnos- 
tic n'a  été  porté  par  M.  le  professeur  Trélat  que  quatre  années 
après  Taccident,  alors  que  la  consolidation  était  effectuée  de- 
puis longtemps,  ce  qui  peut  laisser  quelques  doutes,  au  moins 
sur  les  commémoratifs. 

Un  traumatisme  d'une  grande  énergie,  dans  lequel  la  tor- 
sion, Tarrachement  et  l'extension  forcée  du  membre  se  com- 
binent plus  ou  moins,  telles  sont  donc  les  conditions  ordinaires 
de  production  du  décollement  de  l'épiphyse.  Cependant,  de  ces 
trois  facteurs  :  torsion,  arrachement  et  extension  forcée,  le  der- 
nier est,  sans  doute,  le  plus  puissant  et  la  traction  suivant 
Taxe  peut  manquer.  En  effet,  dans  l'observation  de  Julia  Fon- 
tenelle, la  lésion  résultait  d'une  chute  en  avant,  la  jambe  étant 


DÉCOLLEMENTS   DE  l'ÊPIPHYSE  INFÉRIEURE  DU  FÉMUR.      283 

enfoncée  jusqu'au  genou  dans  un  trou.  Dans  ce  cas  l'extension 
forcée  a  agi  presque  exclusivement*  Les  expériences  nom- 
breuses faites  dans  ces  dernières  années  pour  le  redressement 
du  genu  valgum  ont  d'ailleurs  suffisamment  montré  que  le  dé- 
collement de  Tépiphyse  se  produit  facilement  par  ce  méca- 
nisme. 

Inutile  d'ajouter  que  la  contraction  musculaire  seule  ne 
pourrait  décoller  Tépiphyse  inférieure  dufémur,  et  Gross  {A 
System  of  Surgery,  I,  p.  935,  5»  édition.  Philadelphia)  assure 
même  qu'il  n'y  a  pas  d'exemple  que  cette  cause  ait  jamais  dé- 
terminé la  divulsion  d'aucune  épiphyse,  assertion  peut-être 
trop  absolue. 

Il  nous  semble  que  sans  forcer  l'analogie,  on  peut,  au  point 
de  vue  du  mécanisme,  assimiler  le  décollement  épiphysaire  infé- 
rieur du  fémur  à  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 
Il  est  bien  démontré,  aujourd'hui,  comme  l'a  soutenu  0.  Le- 
comte,  que  l'extrémité  radiale  est  arrachée  par  le  ligament 
antérieur  du  carpe  dans  l'extension  forcée  de  l'articulation  qui 
résulte  d'une  chute  sur  la  paume  de  la  main. 

Or,  dans  les  conditions  les  plus  habituelles  du  décollement 
épiphysaire  fémoral,  le  puissant  ligament  postérieur  de  l'arli- 
culntion  du  genou  joue  dans  l'extension  forcée  du  membre, 
par  rapport  à  l'épiphyse  fémorale,  le  même  rôle  que  le  ligament 
antérieur  du  poignet  par  rapport  à  l'extrémité  inférieure  du 
radius. 

Dans  un  travail  intéressant,  publié  en  1881,  dans  la  Revtie 
de  chirurgie^  par  V.  Ménard  (Recherches  expérimentales  sur  le 
redressement brttsqtie  du  genu  valgum),  on  trouvera  indiquées  les 
conditions  dans  lesquelles  se  produit  le  décollement  de  l'épi- 
physe lorsqu'on  emploie  l'appareil  GoUin.  Il  est  à  remarquer 
que  bien  qu'avec  cet  appareil  le  chirurgien  cherche  seulement 
à  produire  l'inflexion  latérale,  en  réalité  Textension  exagérée 
du  membre,  qui  résulte  du  mode  d'action  de  l'appareil,  se  tra- 
duit constamment  par  un  décollement  du  périoste  à  la  partie  ex- 
terne et  postérieure,  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse. 
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III. 


ÂNATOMiB  PATHOLOGIQUE.  —  Lorsqu*on  examine  Tépiphyse 
inférieure  du  fémur  sur  un  sujet  d'une  dizaine  d'années,  on  es 
frappé  du  peu  de  développement  que  présentent  encore  à  cet 
âge  les  condyles.  Le  cartilage  de  conjugaison  est  très  rappro- 
ché du  cartilage  articulaire  en  certains  points.  La  hauteur  ver- 
ticale des  saillies  condyliennes  n'est  guère  supérieure  à  2  cen- 
timètres,  et  à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  gorge  intercondy- 
lienne,  en  avant,  le  cartilage  d'encroûtement  articulaire  est 
tangent  à  la  ligne  de  séparation  de  Tépiphyse  et  de  la  diaphyse. 

On  remarque,  en  outre,  que  cette  ligne  qui  indique  extérieu- 
rement Texistence  du  cartilage  de  conjugaison  est  sinueuse  et 
présente  la  forme  d'une  ^  italique  à  la  partie  antérieure,  et 
d*un  accent  circonflexe  à  la  partie  postérieure.  Le  plan  du  car- 
tilage de  conjugaison  est  donc  lui-même  très  diversement  io' 
curvé.  L'extrémité  correspondante  de  la  diaphyse  du  fémur 
présente  nécessairement  une  configuration  en  harmonie  avec 
ces  sinuosités  auxquelles  elle  doit  s^adapter.  La  moitié  externe 
correspondant  au  condyle  est  plus  volumineuse  et  descend  plus 
bas  que  la  moitié  interne. 

C'est  donc  suivant  une  surface  courbe  et  non  suivant  ud 
plan  rectiligne  et  transversal  que  s'opère  le  décollement  de  la 
diaphyse  et  de  l'épiphyse. 

Une  première  question  se  pose  lorsqu'on  étudie  les  décolle- 
ments épiphysaires  :  existe-t-il  des  décollements  vrais,  sans 
complication  de  fracture  partielle?  Dans  la  discussion  qui 
s'éleva  en  1865  à  la  Société  de  chirurgie,  la  plupart  des  chi- 
rurgiens soutinrent  Topinion  que  le  décollement  s'accompagne 
ordinairement  de  fracture  dans  les  points  voisins  de  l'os.  Smith, 
de  Dublin,  a  soutenu,  au  contraire,  que  le  décollement  suit 
exactement  le  trait  du  cartilage. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  analysées,  il  s'en 
trouve  douze  dans  lesquelles  le  décollement  épiphysaire  est 
mentionné  sans  qu'il  soit  parlé  de  fracture  ni  d'esquilles.  Dans 
neuf  observations,  au  contraire,  il  existait  une  fracture  conco- 
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mitante,  généralement  représentée  par  une  ou  plusieurs  es- 
quilles de  rextrémitédiaphysaire.  Mais  il  est  très  vraisemblable 
que  ces  chiffres  n'expriment  pas  le  rapport  exact  des  décolle- 
ment vrais  et  des  décollements  avec  coexistence  de  fracture. 
Ces  derniers  nou»  paraissent  les  plus  fréquents  et,  sans  doute, 
les  observateurs  ont  plus  d'une  fois  négligé  d'indiquer  Texis- 
tence  de  légères  esquilles  alors  que  la  séparation  s'était  princi- 
palement effectuée  suivant  la  ligne  du  cartilage  de  conjugaison. 

Bryant,  cependant  [The  Practice  of  Surgery^  l'«  édition, 
p.  955),  figure  un  décollement  emprunté  à  une  préparation  du 
musée  de  Guy's  Hospital,  et  qui  paraît  bien  être  un  exemple 
de  décollement  dans  le  sens  absolu  du  mot  ;  on  n'aperçoit,  en 
effet,  aucune  trace  d'esquille.  Le  fait  de  Julia  Fontenelle  peut 
aussi  être  considéré  comme  un  exemple  de  décollement  sans 
complication  de  fracture.  Un  des  faits  d'Hutchinson,  une  pièce 
anonyme  de  Saint-Georges'  Hospital,  une  autre  de  London 
Hospital,  et  une  troisième  de  Saint-Bartholomew's  Hospital, 
ainsi  que  l'observation  de  Bougon,  sont  dans  le  même  cas. 

Les  auteurs  qui  signalent  la  coexistence  d'une  fracture  ont 
parfois  donné  des  détails  précis  sur  la  forme  de  ces  fractures  et 
sur  les  dimensions  des  esquilles  détachées.  Dans  le  second  fait 
de  Canton  le  décollement  existait  sur  les  trois  quarts  du  carti- 
lage; le  dernier  quart  de  la  solution  de  continuité  portait  sur 
l'os. 

Dans  notre  observation,  sur  la  partie  antéro-interne  de  l'ex- 
trémité diaphysaire  une  esquille  triangulaire  avait  été  déta- 
chée. Elle  mesurait  2  centimètres  de  hauteur,  3  centimètres  de 
largeur  et  1  centimètre  d'épaisseur  à  sa  base.  Tapret  et  Chenet 
dans  leur  observation  signalent  que  l'épiphyse  détachée  avait 
entraîné  une  portion  de  la  diaphyse  à  la  partie  interne. 

Dans  d'autres  observations  il  n'y  a  que  de  minimes  esquilles 
arrachées  au  tissu  spongieux  de  la  diaphyse.  Mais  une  ossifi- 
cation partielle  et  prématurée,  comme  dans  le  fait  de  Marcano 
(le  sujet  n'avait  que  15  ans),  peut  rendre  impossible  le  décolle- 
ment sans  coexistence  d'une  fracture  d'une  certaine  étendue. 

Nous  pensons,  en  résumé,  que  les  faits  de  décollements  vrais 
sont  les  moins  fréquents,  mais  que  le  plus  souvent  la  fracture 
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se  réduit  au  détachement  de  très  petites  esquilles  dont  Texis- 
lence  n*a  pas  toujours  été  signalée  par  les  observateurs. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  décollement  èpiphysaire  se  com- 
plique d'une  fracture  intercondylienne.  Celte  complication  exis- 
tait sur  une  des  pièces  du  musée  de  Saint-Bartholomew's  Hos- 
pital  (série  III,  n*  91,  p.  135  du  Catalogue).  Elle  est  figurée  par 
Carsten  Holthouse  {Holmes'  System^  II,  p.  873,  2*  édition), 
d'après  une  préparation  de  Saint-Georges*  Hospital.  Chez  le 
jeune  garçon  que  nous  avons  observé,  nous  avons  soupçonné 
Texistence  de  cette  complication  sans  pouvoir  en  acquérir  la 
certitude. 

A  titre  de  coïncidence  tout  à  fait  insolite,  il  faut  signaler  la 
coexistence  avec  un  décollement  èpiphysaire  d'une  fracture 
du  fémur  à  son  tiers  inférieur,  dont  parle  Maclise,  cité  par 
Canton. 

Le  déplacement  de  la  diaphyse  a  le  plus  habituellement  lieu 
en  arrière,  c'est-à-dire  dans  le  creux  poplité.  C'est  du  moins  ce 
qui  résulte  des  observations  que  nous  avons  compulsées;  elles 
mentionnent  huit  fois  le  déplacement  dans  ce  sens.  Ce  déplace- 
ment résulte  évidemment  de  l'extension  forcée  du  membre  qui 
a  déterminé  la  fracture  et,  fait  remarquable,  en  dehors  de  l'ob- 
servation de  J.  Pontenelle,  dans  laquelle  l'extension  forcée  a 
certainement  agi  seule,  il  résulte  de  nos  recherches  que,  dans 
toutes  les  observations  où  la  fracture  a  eu  pour  cause  l'engage- 
ment du  membre  entre  les  rayons  d'une  roue  de  voiture,  c'est 
ce  même  déplacement  qui  s'est  produit.  (Observations  de  Al- 
cock,  Hawkins,  Little,  Verneuil,  Gay,  Tapret,  Delens.) 

Lorsque  le  décollement  résulte  d'une  des  autres  circonstances 
que  nous  avons  signalées,  le  sens  du  déplacement  de  la  dia- 
physe varie.  Il  s'est  fait  en  dedans  dans  quatre  cas,  par  suite 
de  l'enroulement  d'un  câble  autour  du  membre,  d'un  coup  de 
pied  de  cheval  ou  de  l'engagement  dans  un  engrenage. 

Enfin,  dans  trois  observations,  il  y  a  eu  rotation  du  frag- 
ment inférieur  sur  le  supérieur,  de  telle  sorte  que  le  condyle 
interne  se  trouvait  faire  saillie  dans  le  creux  poplité.  (Bougon. 
Anonyme  de  l'hôpital  Saint-Georges,  U.  Trélat.) 

L^épiphyse  dans  la  seconde  observation  d'Hutchinson»  ainsi 
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que  dans  les  observations  de  Fontenelle  et  de  Verneuil,  avait 
subi  un  mouvement  de  rotation  autour  de  son  axe  transversal 
et  sa  face  supérieure  regardait  en  arrière. 

Ije  point  où  se  produit  le  décollement  du  cartilage  n'a  été 
mentionné  d'une  manière  très  précise  que  dans  un  petit  nombre 
d'observations.  Trois  fois  il  est  formellement  indiqué  que  la  sé- 
paration s'est  faite  à  Tunion  du  cartilage  et  de  la  diaphyse. 

D'après  J.  Fontenelle,  «  l'extrémité  du  corps  de  l'os  où  s'était 
opéré  le  décollement  offrait  une  surface  rugueuse  avec  des 
granulations  irrégulières  pour  la  grosseur  et  la  forme,  mais,  en 
général,  arrondies  et  mamelonnées  sur  plusieurs  points,  prin- 
cipalement sur  le  côté  externe.  On  voyait  une  substance  blanche 
à  reflet  doré»  qui  paraissait  être  le  cartilage  d'ossification,  dont 
la  plus  grande  partie  avait  suivi  les  condyles,  autour  desquels 
on  distinguait  la  capsule  de  l'articulation  fémoro-tibiale  qui 
semblait  se  continuer  plus  haut  avec  le  périoste  ». 

Bougon  indique  aussi  que  la  plus  grande  partie  du  carti- 
lage était  restée  adhérente  à  répiphyse,et  Hutchinson  dit  môme 
que  la  diaphyse  n'en  portait  pas  de  traces. 

Sur  l'extrémité  osseuse  réséquée  de  notre  jeune  garçon,  nous 
avons  constaté  la  très  faible  épaisseur  de  la  couche  cartilagi* 
neuse  qui  y  adhérait  et  l'aspect  mamelonné  décrit  par  J.  Fon- 
tenelle. 

Les  expériences  de  V.  Ménard,  mentionnées  dans  le  travail 
cité  plus  haut,  établissent  que  le  cartilage  reste  adhérent  à 
Tépiphyse.  Le  décollement  se  fait  au  niveau  de  la  couche  ossi- 
forme  de  Ranvier,  et  il  ne  reste  à  l'extrémité  de  la  diaphyse 
qu'une  mince  couche  peu  consistante,  tandis  que  du  côté  de 
répiphyse  la  surface  décollée  du  cartilage  a  un  aspect  mame- 
lonné et  grenu.  Cependant,  Ménard  a  vu  dans  quelques  cas  le 
cartilage  se  rompre  en  un  point  vers  sa  partie  moyenne  et  sa 
moitié  interne  s'enlever  avec  la  diaphyse. 

Il  peut  arriver  aussi  que  non  seulement  le  cartilage  reste 
adhérent  presque  tout  entier  à  l'épipbyse,  mais  qu'il  entraîne 
un  peu  du  tissu  spongieux  de  la  diaphyse,  comme  cela  existait 
sur  une  pièce  anonyme  de  Saint-Qeorges'  Hospital»  et  comme 
l'indique  aussi  l'observation  de  Verneuil. 
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En  résumé»  le  plus  ordinairement  le  cartilage  de  conjugaison 
reste  adhérent  à  Tépiphyse  et  la  diaphyse  n*en  entraîne  qu'une 
mince  couche.  Parfois  même»  le  tissu  spongieux  de  l'extrémité 
diaphysaire  est  intéressé,  mais  ce  n'est  pas  le  cas  le  plus  fré- 
quent, comme  Foucher  Ta  avancé,  d*après  ses  expériences  ca- 
davériques. 

Le  décollement  du  périoste  de  la  diaphyse  sur  une  grande 
hauteur  est  une  des  conséquences  habituelles  de  la  disjonction 
épiphysaire.  Lorsque  l'extrémité  diaphysaire  fait  issue  à  tra- 
vers une  plaie,  elle  est  toujours  dénudée  de  son  périoste.  Ordi- 
nairement le  périoste  reste  adhérent  à  Tépiphyse.  Ce  décolle- 
ment du  périoste,  que  nous  avons  observé  chez  notre  jeune 
çfarçorXi  est  un  des  faits  les  plus  constants.  V.  Ménard  Ta  tou- 
jours constaté  dans  ses  expériences  cadavériques. 

Il  est  remarquable  que  Tarticulation  du  genou  échappe  le 
plus  habituellement  aux  graves  désordres  qui  atteignent  les 
parties  voisines.  Il  faut,  en  effet,  pour  que  Tépiphyse  se  sépare 
violemment  de  la  diaphyse,  que  les  ligaments  qui  Tunissent  au 
tibia  aient  une  résistance  plus  considérable  que  celle  du  carti- 
lage de  conjugaison.  Dans  plusieurs  observations,  cependant, 
l'articulation  du  genou  a  été  intéressée.  P.  Bruns,  dans  son  ob- 
servation, mentionne  Texistence  d'une  plaie  contuse  avec  ou- 
verture de  l'articulation  du  genou.  R.  Alcock  regarde  aussi 
comme  probable  l'ouverture  de  la  synoviale  sur  le  ieune  garçon 
qu'il  a  observé. 

Sur  une  pièce  anonyme  de  Thôpital  Saint-Georges,  le  liga- 
ment postérieur  de  Tarticulation  du  genou  était  légèrement  dé- 
chiré à  la  partie  interne.  Enfin,  la  pièce  décrite  par  Robert 
Adams  présentait  des  lésions  plus  sérieuses  de  l'articulation, 
puisque  les  ligaments  croisés  antérieur  el  postérieur  étaient 
arrachés  à  leur  insertion  fémorale  et  avaient  même  entraîné 
une  portion  d'os  (I). 

(1)  Le  musée  de  Saint- Georges'  Hospital  renferme  quatre  pièces.  Deux 
sont  relatives  aux  observations  de  Anthony  W...et  de  Thomas  R...,  résu- 
mées ft  la  fin  de  notre  travail.  Des  deux  autres  pièces,  l'une  est  peut-être 
celle  de  l'amputé  de  Ch.  Hawkins. 

A  London  Hospital,  il  existe,  diaprés  Holmes,  deux  pièces;  Tune  prove- 
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Les  autres  lésions  qui  restent  à  mentionner  doivent  6tre  con-« 
sidérées  comme  des  complications  véritables  ;  telles  sont  les 
plaies  contuses,  la  déchirure  de  la  peau,  la  rupture  des  vais- 
seaux, signalées  dans  plusieurs  observations. 


IV. 


Symptomatologie.  —  Les  signes  du  décollement  épiphysaire 
du  fémur  varient  suivant  la  variété  de  traumatisme  qui  Va  pro- 
duit, et  surtout  suivant  qu'il  s'accompagne  ou  non  de  plaie. 

L'impotence  du  membre,  une  douleur  plus  ou  moins  vive, 
sont  les  phénomènes  qu'accuse  le  blessé  dès  le  premier  moment. 
Passons  en  revue  ceux  que  constate  et  que  doit  rechercher  le 
chirurgien. 

Bertrandi  aurait  noté,  comme  signe  du  décollement  trauma* 
tique,  l'existence  d'une  ecchymose  circulaire  à  l'endroit  de  la 
séparation  de  l'épiphyse.  (S.  Laugibr,  art.  Gttissb,  Dict  de  méd. 
et  de  chtr.  prat.,  p.  498.)  Mais,  ainsi  que  nous  l'avons  dit,  nous 
n'avons  pu  retrouver  dans  l'ouvrage  de  Bertrandi  le  passage 
où  il  aurait  donné  ce  signe  plus  théorique  que  réel. 

Le  gonflement  de  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  et  du  ge- 
nou existe  généralement.  Bougon  et  E.  Canton  l'ont  spéciale- 


nant  d'un  enfant  de  2  ans  ;    elle   ne  présente  pas  de  traces  de  fracture 
sur  l'autre  pièce,  il  y  a  une  fraetare  légère. 

Le  catalogue  du  musée  de  Saint-Bartholoniew*s  Hospital  donne  la  des- 
cription d'une  pièce  relative  à  l'observation  V  que  nous  reproduisons 
plus  loin  ;  le  décollement  s'accompagnait  d'une  fracture  intercondylienne. 
Holmes  mentionne  comme  appartenant  au  même  mnsée  une  pièce  de  décol- 
lement survenu  à  une  époque  assez  avancée  de  la  puberté  et  sans  compli- 
cation de  frac  ture. 

6uy*8  Hospital  nous  fournit  deux  pièces  mentionnées  également  par  Hol- 
mes. L'une  est  celle  que  Bryant  a  figurée  daus  The  Praetioe  of  Surgety^ 
fig.  444,  l'«  édition,  et  sur  laqueUe  on  n'aperçoit  aucune  trace  de  fracture. 
L'autre  pièce  présente  un  décollement  avec  une  légère  fracture. 

Enfin,  Canton  cite  un  exemple  emprunté  au  traité  de  Maclise  (On  Frao 
tures  and  Dislocations,  pi.  XXXI,  fig.  5)  et  ainsi  décrit  :  «  La  séparation 
de  l'épiphyse  est   accompagnée  d'une  fracture  transversale  du  corps  du 
fémur  à  son  tiers  inférieur.  »  Nous  n^avons  pu  consulter  cet  ouvrage. 
T.  mS.  19 
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ment  noté,  et  ce  dernier  le  signale  comme  considérable  dans  sa 
seconde  observation. 

Le  même  chirurgien  a  constaté  le  raccourcissement  apparent 
avec  renversement  du  pied  et  légère  flexion  de  la  jambe.  Le  rac- 
courcissement est  la  règle,  en  raison  du  chevauchement  ha- 
bituel des  fragments. 

La  mobilité  anormale  existe  ordinairement  à  un  degré  pro- 
noncé; la  jambe  peut  être  portée  dans  les  directions  les  plus 
variées,  et  ce  seul  signe  devrait  suffire  pour  faire  reconnaître 
l'existence  d'une  solution  de  continuité  de  l'os,  car,  dans  la  luxa- 
tion du  genou,  à  moins  de  délabrements  considérables,  les 
mouvements  ne  pourraient  être  portés  aussi  loin.  " 

Les  mouvements  provoqués  s'accompagnent  ou  non  de  crépi- 
tation, suivant  les  rapports  qu'affectent  les  fragments.  £.  Can- 
ton, dans  sa  deuxième  observation,  signale  la  crépitation.  Little 
Ta  également  notée  chez  son  malade.  Elle  était  molle  dans  le 
fait  de  Marcano  :  elle  se  produisait  lorsqu'on  cherchait  à  ré- 
duire ;  la  réduction  était  facile,  mais  le  déplacement  se  repro- 
duisait immédiatement.  Nous  l'avons  constatée  chez  notre 
malade,  en  mettant  le  doigt  dans  la  plaie,  et  nous  avons  pensé 
qu'elle  dépendait  d*une  fracture  intercondylienne  sans  en  avoir 
la  certitude. 

La  mollesse  de  la  crépitation,  lorsqu'elle  existe,  tient  à  ce  que 
les  extrémités  osseuses  sont  recouvertes  des  débris  du  fibro- 
cartilage  de  conjugaison,  mais  la  présence  fréquente  d'esquilles 
concomitantes  dans  bien  des  cas  enlève  ce  caractère  à  la  crépi- 
tation .  De  même  l'interposition  de  lambeaux  de  périoste,  de 
muscles,  explique  l'absence  fréquente  de  toute  crépitation. 

La  déformation  est  ordinairement  en  rapport  avec  le  dépla- 
cement des  fragments,  et  l'étude  attentive  des  différentes  sail- 
lies osseuses  permet  non  seulement  d'arriver  à  un  diagnostic 
précis,  d'éviter  de  confondre  le  décollement  avec  la  luxation  du 
genou,  mais  fournit  les  indications  nécessaires  pour  obtenir  la 
réduction. 

Dans  les  cas  où  il  n'existe  pas  de  plaie  des  parties  molles 
laissant  saillir  au  dehors  l'extrémité  de  la  diaphyse,  complica- 
tion fréquente,  comme  nous  l'avons  dit,  celle-ci  se  porte  ordi- 
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nairement  encore  en  arrière  et  en  bas,  dans  le  creux  poplité, 
ainsi  qu'on  le  voit  noté  dans  les  observations  de  Hawkins,  de 
Liiston,  de  Bougon.  Dans  ces  cas,  le  chevauchement  est  consi- 
dérable et  les  vaisseaux  poplités  sont  le  plus  souvent  exposés 
aux  effets  de  la  compression.  Mais  le  chevauchement  peut  man- 
quer, l'extrémité  de  la  diaphyse  conservant  une  partie  de  ses 
rapports  avec  l'épiphyse.  C'est  ainsi  que,  dans  le  cas  anonyme 
du  musée  de  Saint-Georges'hospîtal,  l'extrémité  de  la  diaphyse 
s'était  portée  en  avant  et  en  dedans,  sans  chevauchement,  et 
que,  dans  le  deuxième  fait  de  E.  Canton,  on  sentait  en  dehors, 
au-dessus  de  la  rotule,  une  saillie  répondant  très  probable* 
ment  à  l'extrémité  diaphysaire  déplacée.  Le  déplacement  était 
encore  plus  nettement  accusé  chez  le  blessé  de  Marcano,  car 
en  dedans  et  au-dessus  de  l'articulation  on  sentait  une  saillie  à 
bord  tranchant  et  rugueux,  sur  la  nature  de  laquelle  il  n'y 
avait  guère  de  méprise  possible. 

La  déviation  des  condyles  est  signalée  et  décrite  dans  plu- 
sieurs des  faits  que  nous  avons  analysés.   Dans  celui  de  Ver- 
neuil,  Dériaud  a  noté  la  rotation  des  condyles  dont  la  surface 
décollée  regardait    presque    directement  en    arrière.   Sur  le 
deuxième  malade  de  E.  Canton,  la  rotule  était  tournée  en  de- 
hors et  le  condyle  interne  faisait  une  saillie  anormale.  C'était 
le  condy le  externe  qui,  dans  le  fait  de  Bougon,  formait  une 
saillie  menaçant  de  perforer  la  peau.  Enfin,  le  professeur  Tré» 
lat,  étudiant  longtemps  après  la  consolidation  les  rapports  de 
l'épiphyse  avec  la  diaphyse  chez  la  jeune  fille  qu'il  a  eu  Tocca- 
sion  d'examiner,  trouvait  la  rotule  déviée  en  dehors,  mais  non 
luxée;  la  face  inlerne  des  condyles  était  devenue  beaucoup  plus 
antérieure.  Dans  le  creux  poplité  on  sentait  une  çaillie  résis- 
tante :  «  L'extrémité  inférieure  du  fémur  avait  subi  une  espèce 
de  rotation,  de  déviation  de  dehors  en  dedans  et  en  arrière.  » 
Des  symptômes  généraux  graves,  prostration,  pâleur  de  la 
face,  petitesse  du  pouls,  refroidissement,  sont  les  phénomènes 
habituels  qui  accompagnent  le  décollement  de  l'épiphyse  infé- 
rieure du  fémur  et  témoignent  de  l'intensité  du  shock.  Nous 
n'avons  pas  besoin  d'y  insister  davantage. 

(La  suite  au  prochain  numéro.) 
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CONTRIBUTION  AU  DIAGNOSTIC  DU  CHANCRE 
SYPHILITIQUE  DS  L' AMYGDALE, 

Par  Paul  LE  GENDRE, 
Interne  des  hôpitaux. 

(Suite  et  fin.) 

Depuis  la  publication  de  la  première  partie  de  ce  mémoire, 
M,  le  /)'  Martel^  chirurgien  en  chef  de  VHÔteUDieu  de  Saint- 
Malo,  a  bien  voulu  nous  signaler  une  indication  bibliogra- 
phiquey  tirée  du  Précis  iconooraphiqub  des  maladibs  véné- 
riennes de  Cullerier,  p.  240.  Bans  cet  ouvrage  un  peu  trop 
oublié^  et  auquel  M.  Martel  a  collaboré^  se  trouve  la  phrase 
suivante:  «  Les  chancres  de  la  langue^  des  amygdales,  sont 
assez  semblables  à  ceux  du  gland;  situés  dans  des  fissuresy  ils 
offrent  une  surface  grisâtre  sur  un  fond  induré^  souvent  mal 
limité.  »  Ce  passage  a  été  écrit  en  1861  ;  Cullerier  et  M.  Martel 
ne  connaissaient  ni  le  mémoire  de  Diday^  ni  le  livre  de  RoUet, 
M,  Martel  n'a  d'ailleurs  vu  qu'une  fois  le  chancre  de  V amyg- 
dale, P.  L.  G. 

L'observation  suivante  est  un  fait  analogue  au  précédent; 
les  difficultés  étaient  moindres  sans  doute;  pourtant,  M.  Hue, 
notre  distingué  collègue,  rapporte  que  «  les  avis  étaient  forts 
partagés  sur  la  nature  de  cette  affection,  que  la  plupart  vou- 
laient y  voir  un  épithélioma  primitif  de  l'amygdale,  et  qu'il  fallut 
avoir  recours  à  la  haute  et  toute  spéciale  compétence  de  M.  le 
professeur  Fournier.  » 

Obs.  V  (recueillie  par  M.  A.  Hue,  interne  des  hôpitaux)  (1).  — 
Chancre  infectant  de  V amygdale  droite,  —  L...  (Jérôme),  37  ans,  ter- 
rassier, entre  le  7  janvier  1881,  au  n»  10  de  la  salle  Saint-Augustin, 
service  de  M.  Péan,  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Pas  d'antécédents,  bonne 
santé  habituelle.  Six  semaines  environ  avant  l'entrée,  le  malade  a 
commencé  à  ressentir  une  légère  douleur  à  droite  en  avalant,  douleur 
■"■  ■  ■>....■.  ■  .  >    „  - 

(1)  Fraûôé  médicale 
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qui  devint  plus  vive  en  quelques  jours,  en  même  temps  qu'apparaissait 
du  gonflement  à  la  région  sous-maxillaire  droite.  Sans  s'en  inquiéter 
il  continua  son  travail  ;  peu  à  peu  les  nuits  furent  moins  bonnes,  la 
céphalalgie  apparut,  un  état  fébrile  assez  vif,  du  malaise  presque 
continuel  et  môme  des  étourdissements  fréquents  l'inquiétèi^nt  et  le 
déterminèrent  à  entrer  à  Phôpital. 

A  rentrée,  il  existe  sur  Pamygdale  droite  une  ulcération,  siégeante 
la  face  interne  et  antérieure,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  centi- 
mes, à  bords  taillés  à  pic,  marqués  par  un  liséré  rouge  à  fond  gris 
jaunâtre,  sanieux,  irrégulier  et  formé  d'anfractuosités.  Cette  ulcéra- 
tion se  termine  un  peu  en  queue  sur  la  face  dorsale  de  la  langue  dans 
une  étendue  d'un  demi-centimètre  environ,  L*amygdale  qui  en  est  le 
siège  est  d'un  tiers  plus  volumineuse  que  sa  congénère. 

Au  toucher  Tulcération  repose  manifestement  sur  une  base  indurée. 

Les  ganglions  maxillaires  correspondants  forment  une  pléiade  ca- 
ractéristique de  la  grosseur  d'un  œuf  de  pigeon.  Cette  adénopathie 
offre  d'ailleurs  un  volume  fort  variable  suivant  les  circonstances  et 
arrive  à  diminuer  de  moitié  par  le  repos  et  la  chaleur  du  lit. 

La  déglutition  de  la  salive  et  des  liquides  est  plus  douloureuse  que 
celle  de  solides,  mais  la  douleur  n'a  rien  d'exagéré.  Elle  retentit 
cependant  d'une  façon  fort  désagréable  dans  l'oreille.  Le  malade  se 
plaint  de  maux  de  tète  plus  violents  la  nuit  que  le  jour  et  occupant 
exactement  la  moitié  de  la  tête  du  côté  de  l'amygdale  malade.  Ce  sont 
des  élancements  assez  forts  pour  empocher  le  sommeil. 

L^appétit  est  conservé,  mais  le  malade  se  sent  plus  faible,  moins 
en  train.  C'est  alors  que  M.  Fournier,  se  basant  sur  rensembU  dês  sym- 
piémes^  porte  le  diagnostic  de  chancre  infectant. 

...  Au  bout  de  huit  jours  de  traitement  spécifique,  l'état  général 
s'était  beaucoup  amélioré;  localement  Tulcération  détergée,  à  fond 
rouge  et  bourgeonnant,  était  devenue  moins  profonde.  L'adénopathie, 
réduite  de  beaucoup,  avait  besoin  d'être  recherchée  et  ne  sautait  plus 
aux  yeux. 

Le  25  janvier.  Trois  plaques  d'ecthyma  àla  jambe  droite. 

Le  8  février.  L'amygdale  reste  creusée  d'une  excavation  sans  dou- 
leur spéciale  ;  Tadénopathie  a  complètement  disparu. 

Sorti  de  l'hôpital,  le  malade  y  rentra  te  19  avril,  dans  le  service  de 
M.  Lailler,  pour  des  manifestations  cutanées  à  forme  érythémateuse 
et  papuleuse  discrètes  et  disséminées. 

Le  malade  était  très  déprimé*  Sa  gorge  était  dans  Tétat  suivant  : 
voile  du  palais  boursouflé  et  rouge,  luette  grosse  et  infiltrée  ;  sur  le 
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pilier  antérieur  droit  près  de  Tinsertioa  sur  la  langue,  surface  arron- 
die rouge  paraissant  ulcérée.  Le  pilier  postérieur  semblait  rejeté  en 
arrière. 

Tous  ces  tissus  offraient  une  consistance  dure,  fibroîde.  Des  deux 
côtés  du  cou  existait  un  engorgement  polyganglionnaire. 

La  déglutition  était  douloureuse,  les  boissons  refluaient  en  partie 
par  le  nés,  la  Toiz  était  nasonnée» 

Sur  le  gland  et  le  prépuce  cinq  ou  six  papules,  quelques  autres  sur 
le  tronc;  des  pustules  d'ecthyma  sur  les  membres  inférieurs» .  • 

Il  peut  encore  arriver  dans  quelques  circonstances  que  le 
diagnostic  soit  hésitant  de  prime  abord  entre  Taccideat  primitif 
et  un  accident  tertiaire  de  la  syphilis,  ulcération  gommeuse  de 
Tamygdale.  La  contemporanéité  d'accidents  secondaires  dû- 
ment constatés  et  les  données  étiologiques  seront  des  auxi- 
liaires indispensables  pour  trancher  la  question. 

Obs.  VI  (personnelle).  ^-^  Chancre  syphilitique  de  Vamygdale  droite 
chez  une  femme  de  63  am,  eontagionnie  en  donnant  des  soins  à  son  petit- 
fih  atteint  de  syphilis  congénitale,  —  Récemment  se  présentait  à  la 
consultation  de  rhôpital  Lariboisiôre,  Catherine  J...,  se  plaignant  d'un 
mal  de  gorge  datant  de  six  semaines,  qui  la  gênait  beaucoup.  On  pou- 
vait constater,  en  lui  faisant  ouvrir  la  bouche,  que  son  amygdale 
droite  était  le  siège  d'une  ulcération  excâvée,  à  bords  nets,  à  fond 
bourbillonneuz.  Autour  de  Tuloération  se  trouvait  une  zone  érythé- 
mateuse  de  1  ou  2  centimètres  ;  la  déglutition^  disait  la  malade,  était 
très  difficile  et  la  salivation  abondante;  vers  Tangle  de  la  mâchoire 
se  trouvait  un  peu  d'engorgement  ganglionnaire,  mais  non  pas  très 
accentué* 

La  malade  était  enveloppée  de  vêtements  jusqu'au  cou  et  jusqu'aux 
poignets  ;  il  était  malaisé  de  la  déshabiller  à  la  consultation  ;  nous 
lui  donnâmes  un  billet  d'admission  en  faisant  observer  aux  externes 
de  service  qu'il  s'agissait  probablement  d'une  lésion  syphilitique, 
mais  que,  eu  raison  de  Tâge  de  la  femme,  de  l'aspect  objectif  de  la 
lésion,  de  l'adénite  très  modérée,  et  jusqu'à  plus  ample  examen»  notre 
première  pensée  était  en  faveur  d'Une  ulcération  gommeuse. 

À  la  visite  du  soir,  nous  dûmes  bientôt  rectifier  notre  diagnostic 
trop  rapide;  la  malade  présentait  un  assez  grand  nombre  de  papules 
cuivrées^  absolument  caractéristiques  de  la  période  secondaire,  dissé- 
minées sur  les  avant-'bras,  le  tronc  et  les  jambes,  fille  s'était  aperçue 
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pour  la  première  fois  de  son  mal  de  gorge  six  semaines  environ  au- 
paravant et  elle  avait  eu,  pendant  un  mois,  à  l'angle  de  la  mâ- 
choire, du  côté  de  l'amygdale  ulcérée,  une  glande  très  volumineuse 
et  très  dure,  dont  on  percevait  à  peine  la  trace  aujourd'hui  compara- 
tivement à  Tétat  passé. 

Restait  à  démêler  Tétiologie*  L'interrogatoire  nous  apprit  que  sa 
ûile,  mariée  depuis  deux  ans,  avait  reçu  de  son  mari  une  maladie  qui 
avait  causé  un  avortement  après  six  mois  de  mariage;  qu*un 
deuxième  enfant  était  venu  à  ternie  l'année  d'après,  mais  que  peu  de 
jours  après  sa  naissance  il  était  couvert  de  bulles  sur  les  mains  et  les 
pieds,  qu'il  avait  des  gerçures  sanguinolentes  aux  lèvres.  Appelée  de 
la  campagne  par  son  gendre  et  sa  fille  pour  soigner  ce  petit  enfant,  elle 
rembrassait  sans  défiance  ;  l'enfant  mourut  à  4  mois.  C'est  environ 
un  mois  après  qu'elle  était  prise  de  son  singulier  mal  de  gorge,  elle 
qui  n'avait  jamais  eu  la  moindre  angine  de  sa  vie. 

Après  quelques  attouch'ements  à  l'acide  chromique,  1* ulcération  s'est 
rapidement  détergéeet  elle  est  cicatrisée  aujourd'hui  ;  mais  l'éruption 
papuleuse  est  en  pleine  activité. 

Nous  devons  à  la  bonté  de  M.  le  D'  Duguet  et  à  Tobli- 
geance  de  son  interne,  notre  excellent  ami  P.  E.  Launois,  Tob- 
servation  suivante  qui  corrobore  notre  opinion  au  sujet  de  la 
confusion  possible  entre  le  chancre  et  la  gomme  ulcérée  de 
l'amygdale. 

Obs.  vu  (recueillie  par  M.  Emile  Launois,  interne  des  hôpitaux). 
—  Chancre  iyphiUtiqua  de  Vamygdale  pris  d'abord  pour  une  gomme  ul" 
eérée.  —  Armand  B...,  30  ans,  tonnelier,  entre,  le  21  juillet  1883,  à 
l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint- Vincent,  n»  7  bis  (service  de  M.  Du- 
guet). 

Il  dit  avoir  été  soigné,  en  1880,  à  l'hôpital  du  Midi,  pour  deux 
chancres  dont  on  trouve  les  cicatrices  sur  la  couronne  du  gland  ;  il 
croit  se  souvenir  qu'à  cette  époque  il  prit  du  sirop  deGibert,  pendant 
quelques  jours  seulement;  mais  il  n'a  jamais  présenté  depuis  de  ma- 
nifestation syphilitique. 

Il  y  a  un  mois,  il  éprouve  une  certaine  gône  de  la  déglutition,  la 
douleur  s'accrott,  un  bouton  (?)  apparaît  sur  la  lèvre  inférieure;  il  se 
décide  à  entrer  à  T hôpital. 

On  trouve  à  ce  moment  sur  le  côté  droit  de  la  lèvre  inférieure  une 
exulcération  saignant  facilement,  recouverte  en  partie  d'une  croûte 
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miuce,  facile  à  détacher  et  reposant  sur  une  base  très  légèrement  in* 
durée. 

En  examinant  le  fond  de  la  gorge,  on  constate  une  tuméfaction  con- 
sidérable de  l'amygdale  gauche,  du  pilier  et  de  la  moitié  correspon- 
dante du  voile  du  palais.  La  muqueuse  offre  une  teinte  rouge  dans 
une  étendue  de  2  centimètres  sur  les  parties  voisines  de  Tamyg- 
dale,  et  toute  cette  portion  est  le  siège  d'une  induration  considé- 
rable, ainsi  qu'on  peut  s'en  rendre  compte  par  le  toucher  buccal. 

L'amygdale  présente  sur  presque  toute  sa  surface  une  ulcération, 
dont  la  profondeur  augmente  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  centre 
de  l'organe.  Le  fond  laisse  voir  quelques  bourgeons  rougeâtres  ;  d*aii- 
tres  portions  grisâtres  s*en  détachent.  Il  existe  au  niveau  de  Tangle 
gauche  de  la  mâchoire  inférieure  une  polyadénite.  L'un  des  gan- 
glions est  très  volumineux  et  fusiforme,  son  f2:rand  axe  est  parallèle 
au  bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  ;  il  est  d'une  dureté  considé- 
rable, la  pression  n'en  est  pas  douloureuse,  il  n'existe  aucune  trace 
d'inflammation  périganglionnaire  ;  la  peau  de  la  région  a  conservé  sa 
mobilité  et  sa  coloration  normales.  La  déglutition  est  très  doulou- 
reuse; la  voix,  nasonnée.  Il  n'existe  sur  le  corps  aucune  éruption. 

En  raison  des  antécédents  fournis  par  le  malade  et  relatés  plus 
haut,  M.  Du  guet  pense  à  une  gomme  ulcérée  de  l'amygdale.  Dans  un 
diagnostic  différentiel,  il  écarte  la  scrofule  et  le  cancrolde,  en  rappe- 
lant toutefois  qu'il  a  observé  cette  affection  l'an  dernier  chez  un 
homme  encore  jeune.  Il  est  difficile  de  préciser  la  nature  de  l'exulcé- 
ration  que  nous  avons  signalée  à  la  lèvre  inférieure. 

Le  malade  est  soumis  au  traitement  antisyphilitique. 

Pendant  plusieurs  jours  aucune  modification  ne  se  produit  dans 
l'état.  Le  malade  accuse  de  la  céphalée. 

6  août.  L'adénite  est  beaucoup  moins  volumineuse.  Dans  la  gorge, 
le  gonflement  a  presque  complètement  disparu;  l'ulcération  de  l'a- 
mygdale est  moins  étendue  ;  on  voit  à  sa  surface  des  bourgeons  peu 
volumineux. 

1«'  septembre.  L'amygdale  a  repris  ses  proportions  normales  ;  l'ul- 
cération de  la  lèvre  inférieure  est  cicatrisée. 

Sur  les  bras,  les  cuisses  et  le  dos  est  apparue  une  éruption  papulo- 
squameuse  évidemment  secondaire. 

Le  malade  sort  le  8  septembre,  devant  continuer  le  traitement  spé- 
cifique. 

Il  s'agissait  bien  évidemment  d'une  manifestation  syphilitique; 
mais,  alors  qu'on  avait  pu  croire  à  une  lésion  tertiaire  à  cause  des 
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renseignemeots  fournis  par  le  malade,  rapparition  d'une  éruption 
de  nature  secondaire  quelques  jours  avant  sa  sortie,  a  montré  que 
Pulcération  de  Tamygdale  avait  bien  été  en  réalité  la  lésion  syphilis 
tique  primitive,  un  chancre  de  Tamygdale. 

Aux  observations  précédentes,  dans  lesquelles  on  a  pu  voir 
défiler  les  causes  les  plus  habituelles  d'erreur  et  d'embarras 
de  diagnostic,  nous  joindrons  les  suivantes  ;  qui  serviront  à 
compléter,  au  point  de  vue  descriptif,  l'idée  qu'on  doit  se 
faire  des  aspects  objectifs  multiformes  sous  lesquels  peut  se 
montrer  le  chancre  de  l'amygdale. 

Obs.  VIII  (recueillie  par  M.  Hélot(l).  —  Homme  de  23  ans.  A  souf- 
fert deux  mois  auparavant  un  peu  de  la  gorge  pendant  deux  ou  trois 
jours.  La  semaine  avant  son  entrée  survint  de  )a  douleur  dans  la 
déglutition;  les  liquides  mêmes  ne  passaient  pas  sans  gâne,  la  gorge 
était  sèche;  la  salivation,  abondante.  Le  malade  aperçut  lui-même 
son  ulcération  à  Taide  d'une  glace. 

Toute  la  partie  supérieure  de  Tamygdale  droite  est  le  siège  d*uoe 
ulcération  à  bords  déchiquetés  et  irréguliers,  de  retendue  d'une  pièce  de 
un  franc.  La  surface  est  recouverte  de  débris  blanchâtres,  entre  lesquels 
on  aperçoit  le  fond  rougeâtre  de  l'ulcération,  qui  est  somme  toute  peu 
profonde.  Au  toucher,  induration  peu  considérable.  En  arrière  de 
Tangle  de  la  mâchoire,  un  ganglion  volumineux,  indolent,  un  peu 
dur,  élastique,  peu  adhérent. 

Etiologie  non  élucidée. 

Obs.  IX  (Hélot).  — Femme  de  30  ans,  mariée.  Le  18  juin,  elle  avait 
montré  à  M.  le  professeur  Fournier  sa  fille  atteinte  d*un  chancre  du 
cou  que  lui  avait  donné  une  bonne,  avec  plaques  opalines  de  la  bouche 
et  des  amygdales. 

Vers  le  9  ou  le  10  juillet,  cette  darne  ressent  quelques  premières 
atteintes  de  mal  de  gorge  à  droite;  se  soigne  elle-même  pendant  un 
mois. 

8  août.  M.  Fournier  constate  sur  son  amygdale  droite  un  chancre 
très  caractérisé. 

Le  10.  Apparaissait  une  syphilide  papuleuse. 

O&s.  X  (résumée)  (recueillie  par  M.  Morel-Lavallée,  interne  des  hô- 
(1)  Annales  de  dermatologie. 
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pitaux  (1).  —  Chancre  $yphiliHqu$  de  Vamffgdalêf  hyperfrùphie  iemp^ 
taire  de  V amygdale  oppoiée  ;  fièvre  êseondaire  inimse.  —  Virginie  P...t 
femme  de  chambre,  vient  à  la  conBultation  de  M.  B.  Ânger,  à  Thôpi- 
tal  Lariboisiôre. 

Les  deux  amygdales  sont  volumineuses;  les  piliers  et  la  luette, 
rouges.  Uamygdale  gauche  semble  se  détacher  de  la  paroi  pharyn- 
gée comme  un  cylindre  régulier  à  sa  périphérie,  mais  dont  Textré* 
mité  libre,  regardant  la  cavité  buccale,  serait  coupée  obliquement  et 
régulièrement,  de  façon  que  son  point  le  plus  élevé  correspond  à  la 
luette  elle-même  gonflée,  tandis  que  son  point  le  plus  déclive  est  de 
niveau  avec  le  plan  du  pilier  antérieur.  Cette  surface  est  plane  ei  %am 
(les  cavités  des  cryptes  sont  effacées  et  n* apparaissent  que  comme 
des  lignes),  d'un  rouge  fnf,  brillantey  lisse,  vernissée.  8a  /brm»  est  celle 
d'Un  ovale  parfait,  empiétant  de  quelques  millimètres  sur  le  pilier 
antérieur.  Ses  bords,  qui  ne  font  pas  sailHe,  sont  très  nettement 
irisés. 

La  lésion  remonte  au  moins  à  trois  semaines,  au  dire  de  la  malade. 

SousTangle  gauche  de  la  mâchoire  se  trouve  un  gangUan  gros  à 
peine  comme  une  petite  noisette. 

Huit  jours  après,  le  ganglion  a  très  peu  grossi;  il  est  devenu  sensible. 
Il  existe  une  fièvre  vespérale  et  nocturne. 

9  novembre.  Vulcération  est  très  dure  au  toucher,  toujours  rouge; 
en  certains  points  se  voient  quelques  granulations  très  fines  d'an 
rouge  groseille. 

Le  12.  Le  chancre  s'est  excavé  à  son  centre,  en  gardant  le  fond  tisse^ 
Il  pâlit  et  blanchit  par  place.  Les  amygdales  ont  diminué  de  volume. 

Le  14.  Aspect  diphthéroïde,  d'un  blanc  lardacé  par  endroits. 

Le  23.  Aspect  blanc,  grenu,  sauf  sur  le  tiers  inférieur,  qui  est  cica- 
triciel et  où  on  distingue  les  cryptes. 

9  décembre.  Le  tiers  supérieur  est  encore  blanchâtre;  les  deox 
amygdales  sont  douloureuses. 

Syphilides  érosives  sublinguales. 

Le  14.  Syphilides  érosives  sur  les  deux  amygdales  et  sur  le  pilier 
gauche  qui  était  chancreux. 

Etiologie  inconnue. 

Obs.  XI  (résumée)  (recueillie  par  M.  Spillmann)  (2).  —  Chancre  sy- 


(1)  Annales  de  dermatologie. 

(2)  Idem. 
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phUiHquê  de  Vamygdale  droite,  •—  Une  dame  de  59  and,  de  mmurs  tout 
à  fait  irréprochables,  consulte  vers  la  fin  de  juin  pour  un  léger  mal 
de  gorge,  accompagné  d'un  engorgement  ganglionnaire  considérable, 
siégeant  à  Tangle  du  maxillaire  du  côté  droit. 

Au  niveau  de  Tamygdale  droite,  on  constate  une  plaie  de  Vétendue 
d'une  pièee  de  cinquante  centimes  environ,  superfidellet  légèrement  esû^ 
eavée,  et  tapissée  d'un  enduit  d'une  teinte  un  peu  grisâtre, 

La  muqueuse  au  pourtour  est  osdématiée  et  forme  comme  un  hour^ 
relet. 

Les  ganglions  de  la  région  par«tidienne  sont  engorgés  et  doulou- 
reux à  la  pression. 

Le  diagnostic  est  suspendu.  Le  traitement  consiste  en  gargarismes 
astringents,  frictions  iodurées  sur  le  cou.  Deux  cautérisations  au  ni- 
trate d*argent,  faites  à  cinq  jours  d'intervalle,  n'amènent  aucune  mo- 
dification de  l'ulcère. 

Mais,  peu  de  jours  après,  une  roséole  apparaissait  sur  la  poitrine 
et  Tabdomen;  la  lassitude  et  la  courbature  étaient  très  marquées. 

L*étiologie  est  la  suivante.  La  malade  avait  recueilli  chez  elle,  pen<^ 
dant  le  courant  de  mai,  l'enfant  d'une  de  ses  nièces  qui  était  souf- 
frant. Cet  enfant,  âge  de  5  mois,  était  nourri  au  biberon.  La  mère  de 
l'enfant  avait  recommandé  à  sa  tante  de  goûter  le  lait  chaque  fois 
qu'elle  eu  donnerait  à  Tenfant,  pour  se  rendre  un  compte  exact  de  la 
température  du  liquide.  A  cet  effet,  la  malade  plaçait  dans  sa  bouche 
l'embouchure  en  caoutchouc  du  biberon  et  aspirait  un  peu  de  lait. 
Or,  Tenfant  était  atteint  de  syphilis  héréditaire,  avec  accidents  mul- 
tiples à  la  bouche  et  aux  parties  génitales.  La  mère  avait  fait  précé- 
demment deux  fausses  couches. 

Le  cbancre  de  la  bouche,  ajoute  M.  Spillmann,  se  produit  en  géné- 
ral à  la  suite  du  baiser  buccal  ou  du  coït  ab  ore.  Mais  la  large  part 
que  prend  le  voile  du  palais  à  la  déglutition  et  les  vastes  lacunes  des 
tonsilles  permettent  de  comprendre  comment  la  contagion  s'est  pro- 
duite dans  ce  cas. 

Obs.  XII  (Hélot)^  —  Chancre  syphilitique  de  Vamygdale  gauche  (?)  et 
du  pilier  antérieur»  —  Femme  de  27  ans,  mariée.  -*  Le  mari  est  trouvé 
exempt  de  tout  accident  vénérien. 

Trois  mois  auparavant^  elle  a  éprouvé  le  début  d'un  mal  de  gorge 
léger,  «  sorte  de  gène,  de  douleur  légère,  mais  continue  9,  siégeant 
exactement  au  côté  gauche.  Les  efforts  de  déglutition  n'exagéraient 
nullement  la  douleur. 
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Huit  jours  après  le  début,  apparaissait  une  grosseur  au-dessous  de 
la  mâchoire. 

Etat  actuel  :  amygdale  gauche^  rouge^  tuméfiée^  dure  à  la  preisioÊ. 
Le  pilier  antérieur  du  même  côté  est  écbancré  sur  son  bord  par  use 
ulcération  à  fond  rougeâtre^  de  la  grandeur  d^une  pièce  de  cinquante  ism- 
times^  en  voie  de  réparation.  Ganglion  sous-maxillaire  tuméfié,  dur, 
indolent,  assez  mobile. 

Etiologie  probable  :  un  enfant  du  voisinage,  soigné  depuis  lors 
dans  le  service  de  M.  Fournier,  portail  à  la  commissure  labiale  un 
chancre  syphilitique  que  lui  avait  douné  sa  mère.  Cet  enfant  allait  et 
venait  quotidiennement  de  chez  ses  parents  chez  la  malade,  qui,  dans 
un  baiser,  dans  une  caresse,  se  sera  contagionnée. 

Il  est  difficile  de  décider,  à  la  lecture  de  cette  dernière  obser- 
vation, si  rulcération  décrite  mérite  vraiment  le  titre  que  lui  a 
donné  M.  Hélot,  de  chancre  de  Tamygdale  ;  car  la  lésion  sié- 
geait en  réalité  sur  le  pilier,  et  l'amygdale  parait  en  avoir  subi 
simplement  le  contre-coup  sous  forme  d*induration  de  voisi- 
nage. 

Elle  nous  parait  intéressante  à  rapprocher  de  la  suivante, 
avec  laquelle  elle  offre  la  plus  grande  analogie,  de  sorte  qne 
les  deux  réunies  nous  fournissent  la  description  du  chancre 
syphilitique  des  piliers,  variété  de  syphilome  de  l'isthme  du 
gosier  plus  rare  encore  que  celui  de  l'amygdale. 

Obs.  XIII  (publiée  par  M.  le  D'  Barthélémy)  (1).  —  Chancre  du  pi- 
lier antérieur  du  voile  du  palais,  —  Homme  de  28  ans,  garçon  de  salle 
(service  de  M.  le  professeur  Fournier,  1880).  Mal  de  gorge  modéré- 
ment intense,  mais  persistant  depuis  une  quinzaine  de  jours,  Tempé- 
chant  de  manger  et  d'avaler,  et  lui  causant  un  notable  malaise  géné- 
ral. Pas  de  fièvre.  Langue  modérément  sale. 

Dans  Ja  gorge,  on  constate  une  rougeur  très  intense,  violacée  da 
côté  gauche,  devenant  diffuse  sur  la  ligne  médiane  du  voile,  n'occu- 
pant ni  le  côté  droit,  ni  le  pharynx.  L'amygdale  droite  est  absolu- 
ment normale;  nulle  part  on  ne  trouve  ni  produits  pultacés,  ni  au- 
tres; à  peine  une  légère  couche  de  muco^pus  tapisse-t-elie  l'amyg- 
dale malade;  la  luette  n'est  ni  rouge,  ni  $?onflée. 

La  couche  de  mucosité  purulente  enlevée  au  pinceau,  on  trouve  que 

(1)  Annales  des  maladies  de  roreille  et  du  larynx. 
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L'amygdale  gauche  n'est  que  rouge,  tuméOée  et  proéminente,  sans 
bosselures  localisées,  ni  points  blancs  ou  jaunâtres. 

Sur  le  pilier  antérieur  gauche^  lésion  remarquablement  lisse,  en 
forme  de  croissant,  située  sur  le  bord  môme  du  pilier  de  façon  à  se 
perdre  à  première  vue  et  à  empiéter  sur  Tamygdale  hypertrophiée; 
mais  un  examen  ti*ès  attentif  montre  qu'elle  occupe  uniquement  le 
pilier  sur  Vétendue  d'une  petite  amande;  fond  lisse^  bords  à  peine  sail- 
lants ;  induration  cartilagineiue  manifeste  au  toucher  du  pilier  et  même 
de  Pamygdak, 

Engorgement  ganglionnaire,  immédiatement  au-dessous  de  l'angle 
du  maxillaire,  se  prolongeant  en  chapelet  le  long  du  sterne,  roulant 
sous  les  doigts,  indolent. 

L'expectation  fut  jugée  nécessaire.  Ultérieurement  il  y  eut  du  tor- 
ticolis, de  la  surdité  à  gauche,  une  douleur  assez  vive  avec  irradia- 
tion. Pâleur  et  débiiitation. 

Cicatrisation  en  trois  ou  quatre  semaines.  Accidents  secondaires 
très  nets* 

III. 

Si,  pour  nous  résumer,  nous  relevons  les  erreurs]  ou  les 
embarras  de  diagnostic  accusés  dans  les  observations  précé- 
dentes, nous  trouvons  que  Vangtne  dtphthèrique^  V angine  ga/nr- 
gr((neuse^  V^pitkélioma  et  la  gomme  ulcérée^  sont  les  affections 
qu'il  est  le  plus  à  craindre  de  confondre  avec  le  chancre  de 
l'amygdale. 

Pour  s'expliquer  ces  erreurs  et  ces  embarras,  il  suffit  de  rap- 
peler la  variabilité  des  caractères  objectifs  offerts  dans  ces  cas 
par  l'ulcération  syphilitique  primitive. 

Tantôt,  on  n'aperçoit  au  premier  coup  d'œil  qu'une  amyg- 
dale volumineuse  dont  la  partie  visible  est  couverte  d'un  exsu- 
dât grisâtre,  épais,  cohérent  et  fétide.  Cet  exsudât  en  partie 
enlevé,  on  constate  une  excavation  inégale,  anfractueuse,  à 
bords  irréguliers,  tapissée  par  une  matière  visqueuse  d'un 
gris  verdâtre.  Quelques  jours  plus  lard,  la  surface  anfrac- 
tueuse est  d'un  rouge  vif. 

Tantôt  c'est,  en  un  point  d'une  amygdale,  une  plaque  noi- 
râtre, d'aspect  escharotique  ou  sphacélique,  nettement  séparée 
des  parties  voisines  par  une  sorte  de  sillon  d'élimination,  et. 
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quand  cette  sorte  d'eschare  a  été  entraînée  par  les  soins  dé- 
tersifs, on  ne  constate  plus  qu'une  surface  granuleuse  sem- 
blable à  une  plaie  en  voie  de  cicatrisation.  Ou  bien  encore  c'est 
une  ulcération  ovalaire,  à  fond  jaunâtre,  à  bords  nets,  taillés 
ft  pic,  bien  marqués  par  un  liséré  rouge. 

Ce  peut  être  encore  une  ulcération  profonde,  anfractueuse, 
à  fond  bourbillonneux,  à  bords  nets,  entourés  d'une  zone  éry- 
thémateuse. 

Le  chancre  syphilitique  de  Tamygdale  peut  apparaître  au 
début  sous  l'aspect  d'une  surface  d'un  ovale  parfait,  plane  et 
unie,  d'un  rouge  vif,  brillante,  lisse,  vernissée,  dont  ies  bords 
nettement  saillants  sont  comme  irisés,  quitte  à  devenir  un  peu 
plus  tard  pâle  et  blanchie  par  places,  surface  d'aspect  diphthé- 
roïde  ou  même  lardacé  par  endroits. 

Sont«<ce  là  des  formeÈ  différentes  f  Paut-il  décrire  une  forme 
érosive,  une  autre  ulcéreuse^  une  dtphtMroîde,  une  gangre- 
netùse?  Ne  sont-ce  pas  là  plutôt  des  aspects  successifs  correspon- 
dant aux  diverses  étapes  de  l'évolution  des  chancres?  Peu  im- 
porte, pourvu  que  nous  soyons  prévenus  de  la  multiplicité 
des  apparences  sous  lesquelles  peut  s'offrir  à  nos  yeux  la  lé- 
sion primordiale  de  la  syphilis  située  sur  l'amygdale.  Peu  im- 
porte, disons- nous  ;  oar  ce  n'est  pas  d'après  ces  caractères  de 
coloration^  de  formCj  de  profondeur  ou  détendue  que  noits  pou- 
vons faire  le  diagnostic. 

Il  faut  rechercher  Vétai  des  iisms  sous-jacents  et  s'efforcer  de 
percevoir  jîar  le  toucher  avec  l'index,  par  le  palper  même  entre 
l'index  et  le  médius,  si  le  malade  n'est  pas  trop  indocile,  Vin- 
duration,  la  rénitence,  que  dans  toute  région  nous  sommes 
accoutumés  à  considérer  comme  un  bon  signe  du  chancre  syphi- 
litique. 

Cette  induration,  on  la  trouvera  assez  souvent,  et  l'ulcéra- 
tion reposant  sur  les  parties  ainsi  indurées  fera  corps,  pour 
ainsi  dire,  avec  elle,  au  point  d'éveiller  Vidée  d'une  tumeur 
ulcérée  et  de  légitimer  strictement  l'appellation  de  syphilome 
primitif  que  nous  lui  avons  donnée  à  plusieurs  reprises  dans 
le  cours  de  ce  travail,  contrairement  aux  habitudes  reçues  qui 
réservent  ce  nom  plutôt  aux  lésions  tertiaires  de  la  syphilis. 
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Maia  ce  caractère  même  manquera  bien  souvent,  ou  du 
uoius,  s'il  existe,  la  constatation  en  sera  très  malaisée...  Ce  qui 
ne  manquera  jamais  qu'est  Tac^^nopa^Aie.  Aussi,  ce  signe  serait*il 
irraiment  le  pivot  du  diagnostic,  si  deux  objections  ne  se  pré- 
sentaient aussitôt.  —  L'épi thélioma  détermine  également  uo 
engorgement  ganglionnaire  ;  i*angine  diphthérique  aussi. 

L'idée  de  Tépithélioma  ne  sera  pas  nécessairement  écartée  à 
cause  de  l'âge  peu  avancé  du  malade,  puisque  la  dégénéres- 
cence cancéreuse  est  loin  d'être  le  triste  apanage  de  la  seconde 
moitié  de  la  vie.  Mais  souvent  celui-ci  éveillera  des  douleurs  plus 
constantes  et  plus  lancinantes,  malgré  l'absence  d'autres  trou- 
bles fonctionnels  très  marqués  ;-^le  chancre  de  l'amygdale,  au 
contraire,  est  habituellement  assez  peu  douloureux,  tant  que  le 
malade  ne  fait  pas  d'effort  de  déglutition,  même  dans  certains 
cas  où  des  troubles  fonctionnels,  tels  que  la  salivation,  la  diffi- 
culté à  ouvrir  la  bouche  et  à  parler,  existent  à  un  degré  consi- 
dérable. 

L'adénopalhie  dans  le  cancer  consiste  plutôt  en  ganglions 
médiocrement  volumineux,  mais  douloureux  à  la  pression  ;  — 
celle  du  chancre  en  un  ganglion  très  volumineux  et  très  dur, 
indolent,  peu  mobile,  entouré  d'autres  plus  petits,  la  pléiade 
classique  de  Ricord. 

On  peut  voir  pourtant,  comme  dans  l'observation  II,  une 
réaction  inflammatoire  de  toute  la  région  envelopper  pour  ainsi 
dire  l'adénopathie  propre  à  la  syphilis  dans  une  atmosphère 
phlegmasique  et  en  masquer  les  caractères. 

Le  mauvais  état  général  du  sujet,  son  teint  jaunâtrOi  pour- 
ront être  des  renseignements  auxiUaires  utiles,  plaidant  en 
faveur  du  cancer  ;  mais  nous  avons  vu  des  malades,  porteurs 
de  chancre  de  l'amygdale,  arriver  à  un  état  vraiment  très 
peu  satisfaisant,  comme  ceux  des  observations  I  et  II,  état 
parfois  même  d'apparence  si  infectieuse  que  l'idée  delà  diphthé- 
rie  venait  de  suite  à  la  pensée  de  gens  habitués  à  observer  des 
diphthéritiques. 

L'unilatéralité  de  la  lésion  est  un  argument  très  sérieux 
contre  la  diphthérie,  comme  aussi  son  ancienneté  ;  car,  nous 
Vavons  vu,  il  est  rare  que  les  malades  atteints  de  chancre  sy- 
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philitique  ne  se  déclarent  pas  déjà  souffrants  de  la  goi^  de- 
puis un  assez  grand  nombre  de  jours,  souvent  même  depuis 
plusieurs  semaines  (obs.  VI). 

Le  peu  de  difficulté  qu'on  éprouve,  en  général,  à  déterger  la 
surface  ulcérée  est  un  assez  bon  signe  aussi,  qui  plaide  plutôt 
contre  la  diphthérie,  ainsi  que  la  nature  des  détritus  qu*on  en- 
lève, bien  plutôt  d'aspect  pultacé  et  de  consistance  friable  que 
pseudo-membraneux  et  cohérent. 

L*apparence  escharotique  et  gangreneuse  est  probablement 
exceptionnelle,  puisque  nous  en  avons  trouvé  un  seul  exemple 
(obs.  II)  ;  on  se  demande  vraiment,  en  pareil  cas,  comment  Tidée 
pouvait  venir  d^une  lésion  syphilitique.  Ce  n'est  qu'après  la  dis- 
parition des  phénomènes  généraux,  en  raison  de  la  persistance  de 
l'ulcération,  et  surtout  lors  de  l'apparition  des  accidents  secon- 
daires, que  le  diagnostic  de  syphilome  primitif  a  pu  et  pourrait 
s'imposer  dans  un  cas  semblable. 

Quant  au  diagnostic  entre  le  chancre  syphilitique  et  une 
syphilide  ulcéreuse  tertiaire  gommeuse,  il  pourra  être  malaisé, 
lorsque  des  commémoratifs  trompeurs  laisseront  supposer  que 
le  malade  a  été  atteint  antérieurement  d'un  accident  syphili- 
tique primitif;  lorsque  Tadénopathie  sera  peu  accentuée  ;  Tul- 
cération,  profondément  excavée,  à  bords  nets;  le  fond,  bour* 
billonneux.  — Toutefois,  nous  croyons  qu'un  assez  bon  signe 
différentiel  est  l'existence  d'une  rougeur  érythémateuse  et  d'un 
gonflement  périphérique  assez  étendu  ;  car  cette  réaction 
phlegmasique  de  voisinage  nous  a  paru  fréquente  dans  le 
chancre  et  habituellement  nulle  en  cas  de  gomme  ulcérée. 
La  gomme  ne  détermine  pas,  d'ailleurs,  une  gêne  de  la  dégluti- 
tion et  une  salivation  à  beaucoup  près  aussi  marquées. 

Outre  les  affections  avec  lesquelles  le  diagnostic  différentiel 
a  dû  être  agité  ou  n'a  pu  être  fait  dans  les  observations  que 
nous  avons  relatées,  il  faudrait  se  préoccuper  peut-être  aussi 
des  ulc&ations  tuberculeicses  et  scrofUletMes,  bien  que  le  siège 
en  soit  plus  habituellement  dans  la  bouche  ou  le  pharynx  que 
sur  l'isthme  même  du  gosier.  Les  ulcérations  tuberculeuses 
mériteraient  surtout  d'entrer  en  ligne  de  compte  dans  le  dia- 
gnostic, et  nous  tenons  de  notre  maître  et  ami  Netter,  que, 


l'hiver  dernier,  M.  le  professeur  Brouardel  eut  dans  son  ser- 
vice un  malade  atteint  d'une  ulcération  tuberculeuse  de  l'amyg- 
dale, au  sujet  de  laquelle  fut  émise  momentanément  l'hypothèse 
d'un  chancre. 

Le  chancre  mou  non  infectant,  ou  chancrelle,  paraît  n'avoir 
pas  été  observé  sur  Tamygdale  ;  nous  avons  seulement  trouvé 
une  observation  de  chancrelle  du  repli  glosso-amygdalien,  pu- 
bliée par  Diday  (1).  C'était  «  un  ulcère  de  3  ou  4  milli- 
mètres, creux  et  puitacé,  situé  sur  le  repli  de  la  membrane  mu- 
queuse qui  attache  la  base  de  la  langue  au  pilier  antérieur 
gauche  du  voile  du  palais  ».  Il  ressemblait  de  toqs  points  à 
d'autres  chancres  mous  que  la  malade  portait  en  même  temps 
à  la  vulve. 

On  peut  être  appelé  à  établir  r^irospectivement^  et  par  l'en- 
quête commémorative,  l'existence  d'un  chancre  de  l'amygdale, 
lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  syphilis  dont  l'accident 
initial  a  passé  inaperçu  du  malade  et  n^a  laissé  de  cicatrice  en 
aucun  point  du  corps. 

Dans  le  remarquable  mémoire  de  Diday  se  trouvent  quelques 
exemples  de  ce  diagnostic  en  quelque  sorte  posthume^  suivant 
son  expression.  Cet  excellent  observateur  ajoute  :  «  Il  restera 
peu  de  doute  au  médecin  sur  la  nature  chancreuse  de  l'angino 
qu'un  syphilitique  accuse  dans  ses  antécédents  :  si  cette  angine 
a  commencé  quinze  jours  à  trois  semaines  après  des  rapports 
qu'il  avoue  suspects  ou  malsains;  —  s'il  n'était  pas  habituelle- 
ment sujet  aux  angines  ;  —  si  la  douleur  a  été  unilatérale  ;  — 
si  elle  a  duré  d<»  trois  à  quatre  semaines;  —  si,  quoique  intense, 
elle  n'a  pas  causé  de  réaction  fébrile  ;  —  si  elle  s'est  accompa- 
gnée d'adénopathie  localisée  à  la  région  maxillaire  correspon- 
dante ;  —  si  les  symptômes  de  la  syphilis  ont  débuté  six  à  huit 
semaines  après  le  commencement  de  cette  angine  ;  —  enfin,  si 
le  malade  n'avait  eu  en  temps  utile  aucun  autre  chancre  en 
d'autres  parties.  » 

Nous  n'avons  trouvé  publié  aucun  exemple  de  chancres  mul- 
tiples de  l'amygdale,  mais  notre  ami,  le  docteur  A.  Rizat,  nous 

(1)  Annales  de  dermatologie,  etc. 
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a  dit  avoir  rencontré  à  l'hôpital  du  Midi,  dans  le  service  de  son 
maître,  M.  Mauriac,  un  jeune  homme  de  25  ans,  porteur  de 
six  chancres  syphilitiques,  dont  un  sur  chaque  amygdale. 

Diday  pense  que  le  chancre  de  l'amygdale  a  une  dur^e  peut- 
être  plus  courte  que  celui  des  autres  régions,  et  il  se  demande 
si  la  chaleur  constante  de  la  région  ne  favorise  pas  la  guérison. 
Cette  durée  ne  dépasserait  pas  six  semaines  ;  nous  l'avons  vue 
cependant  être  de  deux  mois  révolus. 

Enfin,  il  est  un  dernier  point  que  nous  aborderons  en  termi- 
nant, Vëtiohgie^  déjà  mise  en  lumière  par  Diday,  mais  un  peu 
oubliée,  à  ce  qu'il  nous  semble. 

Plusieurs  médecins,  devant  lesquels  nous  avons  parlé  des 
chancres  de  l'amygdale,  nous  ont  paru  croire  que  la  contami- 
nation des  tonsilles  par  le  virus  syphilitique  reconnaissait 
pour  cause  des  manœuvres  ignobles,  ou,  suivant  l'expression 
de  Diday,  le  coït  ah  ore,  variété  péno-buccale.  Mais  Texamen 
des  observations  que  nous  avons  réunies  infirme  cette  opinion. 
Sur  ]3  cas,  le  chancre  s'est  montré  7  fois  chez  des  hommes, 
6  fois  seulement  chez  des  femmes;  dans  l'hypothèse  susdite,  la 
statistique  devrait  indiquer  plus  de  femmes  que  d'hommes«  En 
outre,  parmi  les  six  femmes  dont  il  est  question  dans  nos 
observations,  trois  étaient  âgées  de  59,  63  et  64  ans  ;  leur  âge 
avancé  rend  à  lui  seul  invraisemblable  cette  supposition,  et 
d'ailleurs  pour  elles  Fétiologie  en  était  facilement  explicable; 
Tune  avait  contracté  son  chancre  en  suçant  le  biberon  qu'elle 
donnait  à  son  petit-fils  syphilitique;  l'autre,  en  embrassant  Ten- 
fant  de  sa  fille  atteint  de  plaques  muqueuses  des  lèvres. 

Diday  nous  semble  avoir  eu  raison  d'expliquer  la  contami- 
nation des  amygdales  par  un  mécanisme  plus  naturel,  celui  du 
baiser,  «  qui  suppose  réalisé,  maintenu  et  répété,  un  mouve- 
ment par  lequel  l'air  et  les  liquides  contenus  dans  la  cavité  buc- 
cale sont  portés  et  attirés  avec  force  vers  l'isthme  du  gosier, 
mécanisme  intermédiaire  à  la  succion  et  à  l'aspiration  ».  En 
outre  la  structure  des  amygdales,  leurs  larges  lacunes  béantes, 
favorisent  la  fixation  de  la  salive  contaminée.  Diday  s'est 
assuré  par  une  observation  fréquente  qu'il  existe  toujours  un 
peu  de  salive  écumeuse  sur  les  piliers  antérieurs  et  les  amyg- 
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dales,  quand  il  n'y  en  a  en  aucun  autre  point  de  la  cavité  bue* 
cale. 


TRAITEMENT  DU  GBNU  VALGUM  DE  L'ENFANCB 
PAR  L'OSTÉOTOMIE  LINÉAIRE, 

Par  le  Dr  BËAUREGARD  (du  Havre). 
(Suite  et  fin.) 

En  résumé,  16  opérations  ont  été  pratiquées  sur  11  enfants 
appartenant,  6  au  sexe  féminin,  5  au  sexe  masculin  ;  15  fois 
on  a  employé  Tostéotomie,  1  fois  seulement  l'ostéoclasie. 

15  fois  aussi  on  a  opéré  sur  de  jeunes  enfants  de  28  mois, 
3  ans  1/2,  4  ans,  4  ans  1/2,  6  ans,  10  ans«  1  fois  sur  une  jeune 
fille  de  15  ans. 

13  de  ces  opérations  avaient  pour  but  le  redressement  du 
genu  valgum;  3,  la  disparition  d'une  incurvation  rachi-^ 
tique, 

4  accidents  ont  été  observés,  dont  3  fort  légers,  et  un  autre 
d'une  certaine  importance. 

Dans  le  premier  cas,  il  y  eut  un  peu  de  suppuration  et  une 
légère  élévation  de  température,  la  guérison  ne  fut  point  beau- 
coup retardée  (obs.  III).  Deux  autres  (obs.  V  et  X)  relèvent 
une  légère  lésion  du  nerf  sciatique  poplité  externe. 

Dans  le  premier ,  à  la  suite  d'une  ostéoclasie  manuelle 
fort  laborieuse,  survint  une  parésie  du  pied,  qui  persista  pen- 
dant plusieurs  mois.  Il  y  eut,  en  outre,  quelques  érosions  su- 
perficielles à  la  cheville  et  au  condyle  interne,  peut-être  sous  la 
dépendance  de  troubles  trophiques. 

Dans  l'observation  X,  le  fragment  inférieur  du  fémur  s'étant, 
à  la  suite  de  Tostéotomie,  très  légèrement  déplacé  en  dehors,  le 
condyle  externe  vint  faire  une  saillie  peu  appréciable  au  côté 
externe  du  membre.  On  peut  admettre  qu'il  y  eut,  dès  lors, 
une  contusion  ou  un  froissement  du  nerf  sciatique^  ce  que  sem- 
blent indiquer  les  douleurs  à  forme  névralgique  qu'éprouva  la 
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jeune  malade  pendant  les  deux  premiers  jours.  Ces  complica- 
tions, on  le  voit,  ont  été  des  plus  légères. 

L'accident  plus  sérieux,  indiqué  dans  les  observations  YI  et  VII, 
n'eut  point  non  plus  de  gravité.  Quelque  suppuration,  tarie  en 
moins  de  huit  jours,  l'élimination  d'un  petit  séquestre  au  bout  de 
trois  semaines,  enfin  roideur  de  l'articulation  et  un  peu  d'by- 
perostose  du  fémur.  Toutefois,  bien  que  la  vie  de  notre  jeune 
opéré  n'ait  pas  été  un  seul  instant  en  danger,  il  ne  faut  point 
nier  qu'il  y  eût  là  une  complication  dont  on  doit  se  préoccuper. 
Toute  suppuration  ouvre  la  porte  aux  plus  redoutables  éven- 
tualités et,  pour  avoir  sa  raison  d'être,  dans  les  conditions  ou 
nous  avons  opéré,  il  faut  que  l'ostéotomie  soit  absolument 
inoffensive.  Si  nous  n'avons  point  été  ébranlé  dans  nos  convic- 
tions par  notre  accident,  si  nous  ne  lui  attachons  qu'une  ioipor- 
tance  relative,  c'est  qu'il  ne  relève  pas  de  l'acte  opératoire  lui- 
même,  mais  d'une  faute  commise  au  cours  de  notre  section 
osseuse. 

Nous  avions  pris  un  ciseau  à  lame  mince  et  droite,  pensant 
que  l'os  n'offrirait  que  peu  de  résistance  ;  aussi,  lorsqu'il  fut 
engagé  à  une  certaine  profondeur,  se  trouva-t-il  pincé  entre  les 
surfaces  de  section.  Un  effort  un  peu  trop  brusque  le  ramena 
en  arrière,  mais,  en  même  temps,  lui  fit  quitter  la  brèche 
étroite  qu'il  avait  pratiquée  dans  le  fémur. 

11  fut  impossible  de  retrouver,  avec  un  ciseau  de  même  lar- 
geur, mais  plus  épais,  l'ouverture  de  cette  première  incision, 
et  c'est  dans  le  voisinage  que  le  second  instrument  dut  atta- 
quer l'os.  Il  en  résulta  qu'une  mince  lamelle  osseuse  se  trouva 
isolée  dans  le  fémur. 

Cette  circonstance  ne  pouvait  beaucoup  nous  inquiéter  car, 
lorsque  l'antisepsie  a  été  bien  faite,  on  sait  avec  quelle  facilité 
les  parcelles  osseuses  ou  bien  se  résorbent,  ou  bien  contractent 
avec  le  reste  de  l'os  de  nouvelles  relations. 

Si  nous  avons  eu  plus  tard  l'élimination  d'une  petite  esquille, 
si  la  présence  de  cette  partie  nécrosée  entraîna  un  léger  degré 
d'ostéite  condensante,  il  faut  l'attribuer  à  ce  que  l'éponge  qui 
préservait  notre  plaie  se  déplaça  pendant  la  seconde  opération 
et  permit,  au  moment  du  redressement  définitif,  quel'air  aspiré 
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par  cette  manœuvre  vînt  apporter  jusque  dans  le  foyer  de  la 
fracture  quelque  élément  septique. 

Dans  ce  cas,  nous  avions  donc  négligé  le  précepte  de  Mac 
Ewen  (1)  qui  conseille  d'introduire,  d'abord,  un  instrument  plus 
volumineux  et  de  se  servir  ensuite  d'un  plus  étroit.  Mais,  sur- 
tout, notre  antisepsie  avait  été  défectueuse.  Or,  nous  pensons, 
avec  M.  Lucas-Championnière(2),  que  «ces  opérations  seraient 
coupables  si  elles  étaient  pratiquées  aussi  fréquemment,  sans 
le  secours  de  la  méthode  antiseptique  qui  les  rend  inno- 
centes ». 

Quant  aux  accidents  typhoïdes  tardifs,  qui  survinrent  chez 
un  de  nos  opérés  (obs.  Vin  et  IX),  ils  ne  relèvent  point  de 
ropération.  Le  malade  contracta  une  fièvre  typhoïde  assez 
grave  parce  qu'il  était  dans  un  foyer  épidémique,  et  non  parce 
qu'il  avait  été  opéré  sept  mois  avant. 

Une  seule  fois  le  résultat  thérapeutique  obtenu  ne  fut  point 
tout  à  fait  satisfaisant.  Ce  fut  à  la  suite  de  l'ostéoclasie  pour 
un  genu  valgum  compliqué  d'une  légère  incurvation  rachi- 
tique  (obs.  V).  Ce  premier  cas,  dans  lequel  nous  avons  éprouvé 
les  plus  grandes  difficultés  pour  le  redressement,  nous  amena 
à  préférer  Tostéotomie  dans  le  genu  valgum  des  enfants,  surtout 
lorsqu'il  est  compliqué. 

Nos  observations  personnelles  (VI,  VII,  VIIÏ  et  IX)  nous 
avaient  déjà  donné,  en  août  dernier,  par  le  procédé  de  Mac 
Ewen,  des  résultats  assez  favorables  pour  que  nous  en  ayons 
fait  l'objet  d'un  mémoire  (3)  lu  au  Congrès  de  Rouen  dans 
la  séance  du  38  août. 

Il  y  a  dix  ans,  au  Congrès  de  Lyon,  M.  Delore  présente  l'os- 
téoclasie comme  le  moyen  le  plus  rationnel  de  guérir  le  genu 
valgum. 

C'était,  il  faut  le  reconnaître,  un  véritable  progrès,  car 
la  cagnosité  prononcée  était  encore  considérée  comme  incu- 
rable. 

(1)  Mac  £wen.  Ostéotomie,  trad.  Damons,  p.  82« 

(2)  Lucas-Championnière.  Bull,  et  Mém.  Soc.  de  chirurgie  de  Paris,  t.  V, 
no4,  p.  289. 

(3)  Voir  Tanalyse  in  Semaine  médicale  du  30  août  1883,  p.  226. 
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En  vaio,  avait-on  essayé  du  redressement  lent,  parles  appa- 
reils orthopédiques,  avait-on  employé  Télectricité»  pratiqué  la 
ténotomie  et  institué  un  traitement  général  (bains  de  mer, 
huile  de  foie  da  morue),  etc.  Il  ne  restait  plus  que  rultime  res- 
souroOi  le  redressement  brusque  et  forcé  de  los  par  un  procédé 
^:birurgical. 
L*idée  d'une  telle  opération  n*é(ait  point  nouvelle. 
Certains  audacieux  avaient  déjà  rompu  le  fémur  avec  succès, 
d'autres  n'avaient  pas  craint  de  couper  avec  la  scie  les  os  de 
la  jambe  pour  en  amener  le  redressement.  Mais  de  telles  ten- 
tatives, nes'appuyant  point  sur  une  théorie  sérieuse,  n'avaient 
pu  attirer  l'attention. 

M.  Delore,  au  contraire,  prétendait,  par  son  procédé,  éviter 
toute  fracture  véritable  ;  il  amenait  une  disjonction  de  Tépi- 
physeet  de  la  diaphyse  dans  le  cartilage  de  conjugaison,  non 
encore  ossifié,  et  se  trouvait,  par  suite,  à  l'abri  de  toute  com- 
plication. Bn  un  mot,  c'était  un  procédé  infaillible,  innocent,  le 
seul  qui  convînt  au  genu  valgum.  Ajoutons  à  ces  raisons  la 
garantie  expérimentale  fournie  par  plus  de  deux  cents  cas  ap- 
partenant à  toutes  les  variétés  et  à  tous  les  âges. 

Pour  ces  raisons,  Topération  était  préconisée  aussi  bien  pour 
les  enfants  que  pour  les  adultes. 

Si,  depuis  cette  époque,  M.  Tillaux  a  modifié  le  procédé  pri- 
mitif; si  MM.  Terrillon  et  Robin  ont  cherché  à  lui  adjoindre 
Tostéoclasie  mécanique,  c'est  que  ces  chirurgiens  voulaient 
employer  exclusivement  l'ostéoclasie  et  faire  de  cette  méthode 
le  seul  mode  de  traitement,  non  seulement  du  genu  valgum. 
mais  aussi  des  autres  courbures  des  os,  sans  tenir  compte  de 
l'âge  du  sujet,  ni  de  la  nature  de  la  déviation. 

Ces  prétentions  tout  à  fait  excessives,  en  ce  qui  regarde  les 
adultes  et  certaines  déformations  du  squelette,  ne  pouvaient 
être  acceptées  et  elles  ont  été,  en  effet,  rejetées  par  nombre 
de  chirurgiens. 

Lostéotomie,  au  contraire,  a  d'abord  été  décriée.  C'est  peu  à 
peu,  péniblement  qu'elle  a  fait  sa  route,  depuis  cinq  ou  six  ans 
seulement.  Modeste  en  ses  visées,  elle  ne  s'adressa  d'abord 
qu'aux  cas  les  plus  graves,  et  put  être  considérée  pendant  un 
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temps  comme  l'opération  complémentaire  de  l'ostéoclasie  im- 
puissante. Non  moins  que  sa  rivale  elle  s'appuyait  cependant 
sur  des  données  scientifiques  sérieuses  et,  plus  qu'elle,  elle  a 
profité  des  récentes  découvertes  de  la  chirurgie  contemporaine. 
Sous  Tégide  du  pansement  de  Lister,  plus  de  mille  cas  ont  été 
publiés  en  ces  cinq  dernières  années,  démontrant  l'innocuité 
absolue  de  la  méthode. 

Quelques  rares  insuccès  avaient  été  antérieurement  publiés 
et  ses  adversaires  en  ont  largement  profité.  Ces  accidents  s'ex- 
pliquent facilement.  L'ostéotomie  corrige  toutes  les  déviations 
et  certaines  de  ses  applications  offraient,  il  y  a  peu  d'années 
encore,  une  indéniable  gravité,  en  raison  du  siège  des  lésions 
et  de  circonstances  extra-opératoires. 

Dans  l'ankylose  de  la  hanche,  par  exemple,  l'ostéotomie  don- 
nerait 11  0/0  de  mortalité.  Mais,  dit  M.  Henocque(l)  {Dict.  en-^ 
cycl.y  1883),  «  ce  percentage  serait  bien  diminué  si  Ton  divi- 
sait les  opérations  en  périodes  correspondantes  aux  divers  pro- 
grès accomplis  par  l'ostéotomie  ;  mais,  le  groupement  de  ces 
chiffres  étant  artificiel,  il  nous  suffit  de  signaler  l'heureuse 
influence  de  remploi  raisonné  du  ciseau  ou  de  l'ostéotome^ 
puis  du  pansement  antiseptique  ». 

Aussi  l'ostéotomie  a-t-elle  maintenant,  à  peu  près,  dissipé 
les  préventions  des  chirurgiens  français» 

Nos  éminents  maîtres,  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  n'hésitent 
plus  même  devant  l'ostéotomie  sous-trochantérienne*  Je  lis,  en 
effet,  dans  le  compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  chirur- 
gie pour  l'année  1882  (2),  cette  mention  flatteuse  :  «  Une  obser- 
«  vationde  M.  Yerneuil  vient  montrer  la  simplicité  et  l'inno- 
(c  cuite  de  l'ostéotomie  dans  certains  cas,  grâce  à  la  perfection 
a  des  instruments  et  des  méthodes  de  pansement.  Vous  vous 
a  rappelez  ce  fait  d'ostéotomie  sous-trochantérienne  faite  pour 
H  remédier  à  une  fracture  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
«  vicieusement  consolidée;  puis    viennent  trois  ostéotomies 

(1)  Art.  Ostéotomie.  Diet.  encycL  des  sciences  médicales,  t*  série, 
t.  XVIII,  2«  partie,  p.  563,  1883. 

(2)  Compte  rendu  des  travaux  de  la  Société  de  cliirurgie  pour  Tannée  1882, 
par  M.  Nicaise.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  IX,  p.  50, 3Ô83. 
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«  sus-coadyliennes  du  fémur  pour  combattre  le  genu  valgum. 
«  M.  Delens  fit  cette  opération  sur  les  deux  fémurs  d'un  même 
«  malade;  il  suivit  les  règles  posées  par  Mac  Ewen  et  la  mé- 
«  thode  antiseptique.  La  guérison  fut  rapide.  M.  Lucas- 
a  Ghampionnière  obtint  un  même  résultat  pour  un  cas  am- 
V  logue.  » 

Après  avoir  subi  avec  honneur  l'épreuve  dangereuse  de  l'ex- 
périmentation pratique,  l'ostéotomie  se  trouve  recommandée 
maintenant  par  les  meilleurs  auteurs. 

M.  de  Saint-Germain,  dans  son  beau  livre  sur  la  Ghirui^ie 
orthopédique  (1883)  (1),  lui  rend  pleine  et  entière  justice. 

M.  Defontaine,  dans  TEncyclopédie  internationale  de  Chi- 
rurgie (1883)  (2)9  reconnaît  que  «  Tostéotomie  est  supérieure  à 
«  Tostéoclasie  :  elle  est  moins  aveugle  et  moins  brutale.  C'est 
<c  elle  qui  restera  ». 

Tel  est  aussi  notre  sentiment. 

L'appréciation  que  nous  formulons  ici  s'appuie  sur  notre 
statistique  personnelle. 

Nous  avons  fait  actuellement  16  ostéotomies,  sans  compter 
6  résections  totales  articulaires  du  genou  et  du  coude. 

Sur  16  cas,  nous  avons  entrepris  8  fois  l'ostéotomie  linéaire 
et  8  fois  l'ostéotomie  cunéiforme  ;  7  fois  nous  avons  pratiqué 
Tostéotomie  supra -condy tienne  de  Mac  Ewen,  1  fois  l'opération 
de  Rizzoli  sur  le  maxillaire  inférieur. 

Nous  avons  appliqué  l'ostéotomie  cunéiforme  :  l  fois  pour  un 
genu  varum,  suite  d'ostéomyélite  du  tibia;  1  fois  pour  une  frac- 
ture non  consolidée  du  fémur,  après  onze  mois  de  traitement; 
1  fois  pour  luxation  traumalique  irréductible  du  pied, à  la  suite 
de  fracture  compliquée  de  l'astragale  et  des  deux  malléoles,  et 
5  fois  pour  pied  bot  invétéré. 

Nos  ostéotomies  linéaires  ont  été  entreprises  sur  quatre 
adultes  de  17, 17  1/2, 18  et  31  ans  et  sur  deux  enfants  de  6  à  10 
ans. 

(1)  L.  A.  de  Saint-Germain,  Chir.  orthop.,  thérapeutique  des  difformiiès 
congénitales  ou  acquises,  Paria-  18S3. 

(2)  £.  Defontaine.  Arsenal  de  la  chir.  contemp.  In  Ëncycl.  intern.  lie 
chir.,  t.  II,  p.  211,  1883. 
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'  NoB  8  ostéotomies  cunéiformes  comprennent  3  cas  chez  des 
adultes  de  21,  31  et  46  ans,  et  S  cas  chez  des  enfants  de  7  à  14 
ans. 

Ces  diverses  opérations^  pratiquées  pendant  les  trois  derniè- 
res années,  ne  nous  ont  donné  aucun  accident  s&ieuœ^  ni  at^ 
cun  insuccès» 

3  fois  seulement,  il  y  eut  quelque  suppuration. 

Détail  topique,  et  qui  montre  Texcelience  du  résultat  théra- 
peutique :  notre  premier  genu  valgum  opéré  par  Tostéotomie 
ayant  tiré  au  sort  Tan  dernier,  a  été  déclaré  apte  au  service 
militaire. 

Depuis  le  mois  d'août,  notre  statistique  s'est  augmentée  rapi- 
dement. Outre  7  ostéotomies  linéaires,  rapportées  plus  haut 
(obs.  VI,  VII,  VIII,  IX,  X,  XI,  XFI),  nous  avons,  en  septem- 
bre, pratiqué  la  tarsotomie  antérieure  pour  pied  bot  équin  in- 
vétéré, et,  en  octobre,  1  ostéotomie  cunéiforme  du  tibia  pour 
guérir  une  pseudarthrose  du  tibia  datant  de  neuf  mois. 

C'est  donc  sur  25  cas  que  s'appuie  maintenant  notre  expé- 
rience personnelle.  Les  9  opérations  nouvelles  que  nous  venons 
de  pratiquer  ne  nous  ont  donné  ni  suppuration,  ni  accidents 
d*aucune  sorte,  et  nous  font  un  devoir  absolu  de  persister  dans 
les  opinions  que  nous  émettions  devant  le  congrès  de  Rouen. 

[En  fait,  disions-nous,  toujours  et  aussi  complètement  que 
nous  pouvions  le  désirer,  nous  avons  atteint  ce  double  but  de 
rétablir  la  forme  du  membre  er  de  lui  restituer  ses  fonctions. 

Il  nous  eût  été  facile  d'ajouter  quelques  autres  cas  à  cette 
statistique.  Mais  nous  n'aurions  point  parlé  tout  à  l'heure  des 
tendances  exclusivistes  des  partisans  de  l'ostéoclasie,  si  nous 
n'étions  éclectique.  A  ces  derniers  cas,  nous  avons  appliqué 
Tostéociasie  manuelle,  qui  est  certainement  un  procédé  d'une 
incontestable  valeur.  Chez  les  enfants,  elle  nous  a  procuré  de 
bons  résultats,  qu'il  ne  faut  pas  nier. 

Le  tout  est  de  savoir  maintenant  dans  quelles  hmites  elle 
peut  être  avantageuse  et  à  quels  cas  elle  convient. 

L'ostéoclasie  pratiquée  à  l'aiJe  de  l'appareil  de  Robin,  de 
Lyon,  est  une  bonne  opération.  Nous  y  aurions  eu  recours  si  j 

l'ostéotomie  n'eût  pas  existé.  Mais  ce  procédé  ne  vise  que  le 
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genu  valgum  des  adultes  et  des  adolescents,  et  il  n'y  a  pas  lieu 
de  s'en  occuper  ici. 

Pour  les  enfants,  MM.  Delore  et  Tillaux  préfèrent  appliquer 
l'ostéoclasie  manuelle,  et  MM.  Terrillon,  Nicaise,  de  Saint- 
Germain  Tostéoclasie  mécanique  à  l'aide  de  l'appareil  CSollin, 

Dans  l'un  et  l'autre  procédé,  on  cherche  à  produire  la  dis- 
jonction de  Tépiphyse  et  de  la  diaphyse  et  on  aspire  à  détermi- 
ner le  traumatisme  sous-cutané  le  plus  minime  possible.  Mais, 
si  la  lésion  est  toujours  sous-cutanée  (ce  qui  n'a  plus  guère 
d'importance,  aujourd'hui  que  Tantisepsie  met  les  plaies  ou- 
vertes à  l'abri  de  toute  complication),  elle  n'est  pas  toujours 
aussi  simple  qu'on  le  désire. 

Il  ne  faut  pas  oublier,  en  effet,  les  nombreuses  variétés  qu'offre 
la  cagnosité  rachitique  chez  les  enfants.  Tantôt,  en  eftet,  un 
genu  valgum  est  simple,  tantôt  il  est  compliqué. 

Dans  le  premier  cas,  la  déviation  porte  exclusivement  sur  le 
fémur  ou  sur  le  tibia  et,  à  moins  d'une  ostéosclérose  inatten- 
due, on  peut  espérer  par  l'ostéoclasie  rétablir  les  rapports  nor- 
maux  de  la  jambe  et  de  la  cuisse. 

Dans  le  second  cas,  quand  il  y  a  genu  valgum  compliqué,  la 
difformité  affecte  Tun  et  l'autre  segment  du  membre  en  propor- 
tion variable.  Alors  les  fémurs  sont  contournés,  les  jambes  sont 
tordues  en  divers  sens,  et  on  se  trouve  en  présence  de  vérita- 
bles incurvations  rachitiques. 

Dans  ces  circonstances,  et  quand  la  marche  du  sujet  est  en* 
travée,  il  y  a  nécessité,  comme  l'a  établi  notre  savant  ami 
J.  Bœckel,  de  recourir  à  Tostéotomie. 

Ce  chirurgien,  d'ailleurs,  ne  semblait  point  éloigné  l'an  der- 
nier de  recourir  également  à  l'ostéotomie  dans  le  genu  valgum 
simple  des  enfants,  car  il  disait  :  <c  Je  n'ai  pratiqué  l'ostéotomie 
qu'une  seule  fois  chez  l'enfant  pour  genu  valgum,  tandis  que  je 
fais  Tostéoclasie  couramment.  Je  ne  sais  toutefois  si,  à  l'ave- 
nir, je  n'entreprendrai  pas  l'ostéotomie  plus  souvent  dans  le 
jeune  âge,  tant  les  suites  m'en  ont  paru  bénignes  et  les  résul- 
tats satisfaisants  (1).  » 

(1)  J.  Bœckel.  Nouveaux  faits  d'ostéotomie,  Revue  de  chirurgie,  p.  Alt, 
1882. 
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Depuis  cette  époque,  nous  avons  appris  que  ce  chirurgien 
avait  donné  suite  à  cette  idée,  et  qu'il  s'en  était  bien  trouvé. 

Mais  outre  la  variété,  il  j  a  encore  le  degré  de  courbure  à 
considérer,  et  cet  élément  d'appréciation  a  bien  quelque  valeur. 
Certes,  l'ostéoclasie  suffira  largement  dans  le  cas  de  genu 
A^algum  peu  prononcé,  quelque  nombreuses  que  soient  les  cour- 
bures des  os  dans  leur  longueur.  Mais  dans  le  genu  valgum  très 
intense,  fût-il  simple,  TostéoclaBie  devient  un  moyen  dange- 
reux par  l'étendue  des  lésions  et  par  la  commotion  déterminée 
dans  le  système  osseux  du  membre. 

C'est  à  une  cause  de  ce  genre  qu'il  faut  attribuer  le  cas  bien 
intéressant  de  la  petite  Marie,  relaté  dans  la  thèse  de  Reuss 
(1878),  et  dont  voici  le  sommaire  :  «  Pied  bot  valgus  racbitique 
à  gauche.  Ostéotomie  du  tibia  et  du  péroné  pratiquée  dans  la 
même  séance.  Pansement  de  Lister.  Guérison  et  redressement 
complet  en  un  mois.  A  droite,  genu  valgum.  Redressement  d'a- 
près Delore  (de  Lyon).  Décollement  du  fémur  jusqu'au  niveau 
du  petit  trochanter.  Abcès  multiples.  Drainages.  Série  d'acci- 
dents graves.  La  guérison  s'effectue  néanmoins  sans  élimina- 
tion de  séquestre,  elle  est  complète  au  bout  de  quatre  mois  (1).  » 
Ainsi,  la  jambe  gauche  subit  une  double  ostéotomie  et  guérit 
en  un  mois,  pendant  que  la  cuisse  droite,  pour  une  simple 
ostéoclasie  manuelle,  devient  le  siège  d'une  périoBtite  de  la 
plus  haute  gravité. 

Des  suites  aussi  fâcheuses  ne  sont  pas,  il  faut  l'avouer,  le 
résultat  ordinaire  de  l'ostéoclasie. 

Cependant,  au  congrès  médical  de  Lyon  (1874),  M.  Verneuil 
a  signalé  toute  une  série  d'accidents  survenus  à  la  suite  du  re- 
dressement brusque. 
Des  arthrites,  des  hydarthroses  ont  été  observées. 
La  tumeur  blanche  est  à  redouter. 

Billroth  a  signalé  deux  cas  de  parésie  temporaire  du  sciatique 
poplité  externe. 
Enfin,  nous  avons  relevé  dans  les  auteurs  3  cas  où  des 

(1)  Reuss.  De  I*ostëotomie  dans  la  courbure  rachitiqne  des  os.  Thèse 
Paris,  1878,  obs.  VIII,  p.  41. 
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phénomènes  de  résorption  osseuse  se  sont  produits  à  la  suite 
du  redressement  brusque. 

Le  premier  cas  se  trouve  dans  la  statistique  deGurlt  (p.  720, 
n«  470,  Knocher  Bruche,  1865). 

Le  second  est  relaté  dans  la  thèse  de  Glerville  (Goo tribu tion 
à  l'étude  de  la  résorption  osseuse,  p.  38, 1880). 

Enfin,  le  troisième  a  été  mentionné  dans  la  séance  de  la  So- 
ciété de  chirurgie  du  14  juin  1882,  par  M.  le  professeur  Le  Port 

Il  y  eut,  dans  ce  dernier  cas,  un  simple  retard  de  consolida- 
lion;  mais  dans  les  deux  premiers  il  se  produisit  une  pseu- 
darthrose  incurable,  et  on  dut  recourir  à  Tamputation. 

L'ostéoclasie  manuelle,  en  un  mot,  n'est  applicable  que  chez 
les  enfants  dont  les  os  sont  mous  et  peu  déformés.] 

Aux  cas  de  ce  genre,  Parker  préfère  appliquer  le  redresse- 
ment lent  avec  des  appareils.  Toutefois,  on  trouve  dans  son 
travail  (1)  six  cas  d'ostéotomie  chez  des  petits  enfants  atteints 
de  genu  valgum  simple  très  prononcé,  et  qu'il  opéra  par  le 
procédé  de  Reeves.  L'auteur  ne  parle  même  pas  de  rostéo- 
ciasie. 

MacEwen(2),  dans  son  livre,  nest  pas  moins  convaincu 
des  avantages  qu'offre  l'ostéotomie  dans  le  genu  valgum  des 
enfants.  Comparant  à  ce  procédé,  «  si  simple  dans  sa  manœu- 
vre, si  brillant  dans  ses  résultats  »,  l'ostéoclasie,  il  s'exprime 
en  ces  termes  :  «  Delore  a  presque  toujours  opéré  sur  des  en- 
fants, et  l'on  peut  comprendre  que  l'ostéoclasie  manuelle  puisse 
être  praticable  dans  la  période  de  ramollissement,  quand  les 
os  sont  mous  et  plus  susceptibles  de  céder  que  les  ligaments. 
J'ai  employé  cette  méthode  une  fois  sur  un  enfant  âgé  de5ans, 
et,  après  beaucoup  de  difficultés,  je  redressai  passablement  les 
jambes,  en  disjoignant,  à  ce  qu'il  m'a  semblé,  Tépiphyse  fémo- 
rale. La  difficulté  de  cette  opération  fut  beaucoup  plus  grande 
que  celle  de  l'ostéotomie,  et  le  résultat  ne  fut  pas  aussi  bon  que 
celui  qu'on  peut  obtenir  par  l'ostéotomie  de  la  diaphyse  du  fé- 

(1)  Parker.  Subcutaneous  osteotomy  in  young  children.  In  Brit.  xned. 
Journ.^p.  611,  oct.  1S79. 

(2)  Mac  Ëwen.  Osiéomie,  trad.  Démons,  p.  102-104. 
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mur...  Dans  deux  occasions,  je  tentai  de  redresser  les  membres 
de  personnes  âgées  d'environ  12  ans  par  Tostéoclasie  manuelle, 
et  j'échouai.  Il  est  vrai,  cependant,  que  je  n'employai  point  les 
forces  réunies  de  plusieurs  aides... 

ce  Gomme  conclusion»  son  action  (de  l'ostéoclasie)  est  vague 
et  incertaine;  elle  peut  produire  une  rupture  de  i'épiphyse  du 
fémur  et  du  tibia,  ou  de  ces  deux  os,  ou  d'aucun  ;  quelquefois 
il  peut  y  avoir  fracture  des  condyles,  souvent  déchirure  du 
ligament  latéral  externe.  En  fait,  personne  ne  sait,  avant  la  fin 
de  l'opération,  quelle  lésion  particulière  peut  produire  cette, 
force  difticile  à  manier!  Si  cette  opération  avait  été  pratiquée 
à  la  période  non  antiseptique,  elle  aurait  eu  un  avantage  sur 
toute  opération  sanglante,  puisqu'elle  aurait  déterminé  une 
simple  fracture  ou  lésion  non  exposée  à  l'air.  Mais  une  ostéo- 
tomie antiseptique  peut  être  regardée  comme  une  simple  frac- 
ture ou  incision,  et,  sous  ce  rapport,  être  mise  tout  à  fait  au 
niveau  du  redressement  forcé.  Ceci  bien  reconnu,  il  reste  à 
comparer  la  fracture  problématique  de  Tos  et  la  rupture  pro- 
bable du  ligament  latéral  externe  dans  le  redressement  brus- 
que, avec  la  section  de  l'os  opérée  par  le  ciseau  avec  une  exac- 
titude mathématique.  Les  résultats  consécutifs  de  l'ostéoclasie 
manuelle  n'offrent  pas  de  supériorité,  car  le  patient  reste  plus 
longtemps  entouré  d'attelles,  et  la  guérison  définitive  se  pro- 
longe davantage.  On  peut  sûrement  conclure  que  l'ostéoclasie 
manuelle  ou  mécanique  a  fait  son  temps  et  qu'elle  ne  doit  plus 
être  pratiquée  en  présence  des  méthodes  plus  exactes  de  l'épo- 
que présente.  » 

Pour  ces  raisons,  l'ostéotomie  a  été  déjà  employée  par  un 
certain  nombre  de  chirurgiens,  contre  le  genu  valgum  rachi- 
tique  de  l'enfance. 

Y  ont  eu  recours  en  Angleterre  (outre  les  deux  auteurs  cités 
plus  haut"^  : 

Annandale  (1),  chez  une  jeune  fille  de  6  ans. 

Bradford  (2),  chez  un  garçon  de  11  ans  (g.  v.  double). 

(1)  Annantlale.  Edinburgh  med.  Joiini.,  juillet  1875,  p.  18. 
^2)  Bradford.  Boston  med.  and  surg.  Journal,  1880,  p.  349. 
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Pîlcher  (1),  chez  deux  garçons,  l'un  de  10  ans  {g.  v.  unilaté- 
ral), Taulre  de  14  ans  (g.  v.  double). 

Craven  (2),  chez  un  garçon  de  3  ans  et  demi  (g.  v.  double). 

Barker  (3),  chez  un  garçon  de  6  ans  (g.  v.  double). 

Jones  (4),  chez  des  filles  de  5  ans  (deux),  de  7  an?,  de  11  ans 
(g.  y.  double),  et  chez  une  autre  de  13  ans  (g.  v.  unilatéral). 

Fowler  (5),  chez  une  jeune  fille  de  3  ans  (unilatéral). 

Mac  Gormac  (6),  chez  un  garçon  de  9  ans  (g.  v.  double). 

Bradford  (7),  chez  une  jeune  fille  de  4  ans  et  demi  (g.  v.  uni- 
latéral). 

Whitson  (8),  chez  deux  garçons  de  7  et  2  ans  (g.  v.  double*. 

Briddow  (9),  chez  une  fille  de  4  ans  (g.  v.  double). 

Holmes  (10),  chez  un  garçon  de  11  ans  (g.  v.  double). 

Stirling  (11),  chez  un  garçon  de  6  ans  (g.  v.  unilatéral). 

Poore  (12),  chez  une  fille  de  4  ans  et  demi  (g.  v.  double). 

Reeves  (13),  chez  deux  filles  de  13  ans  (g.  v.  unilatéral)  et  de 
8  ans  (g.  V.  double), 
r  Barwell  (14),  chez  une  fille  de  14  ans  (g.  v.  unilatéral). 

En  Allemagne,  Weinlechner  (15)  l'employa  sur  deux  jeunes 
filles  de  13  ans,  atteintes  Tune  d*un  genu  valgum  unilatéral, 
l'autre  d'un  genu  valgum  double. 

(l)Pilolàer.  AnnftU  of  ihe  anatomical  and  surgical  Society,  187S-79,  1 1, 
p.  61. 

(2)  Craven.  Brit.  med.  Jonrn.,  1882. 

(3)  Barkep.  Transact.  of  the  clinical  Society  of  London,  1879,  p.  27. 

(4)  Jones.  Brit.  med.  Journal,  1879,  vol.  II,  p.  612. 

(5)  A.  Fowler.  Annals  of  the  anatomical  and  surg.  Soc,  1878-79,  t.  I, 
p.  53. 

(6)  Mac-Cormac^(cit^  par  Pilcher),  Annals  of  the  anat.  and  snrg.  Soc., 
1878-79,  t.  I,  p.  61. 

(7)  Bradford.  Boston  med.  and  surg.  Journ.,  1881,  vol.  CV,  p.  444 

(8)  Jamee  Whitson.  British  med.  Journal^  22  avril  1881. 

(9)  Briddon.  New-York  med.  Record.  1880,  t.  XIII,  p.  578. 

(10)  Holmes.  St  Georges  Hosp.  Reports,  vol.  X,  1879. 

(11)  Stirling,  id. 

(12)  Poore. :New- York  med.  Reeord,  1880,  t.  XVII,  p.  398. 

(13)  Reeves.  Transact.  of  clinical  Society  of  London,  1879»  p.  32. 

(14)  Barwell.  Brit.  med.  Journ.,  1878,  t.  1,  p.  705  et  747. 

(15)  Weinlechner  (cité  par  Mickulick).  Arch.  f.  klinik.  Chir.,  1879» 
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Max  Schede  (1),  sur  un  garçon  de  5  ans  et  demi  (g.  v.  unila- 
téral). 

Enfin,  Volkmann  et  Billroth  sont  partisans  déclarés  de  Tos- 
téotomie,  quand  Tosléoclasie  manuelle  a  échoué. 

En  Suisse,  von  Murait  (2),  sur  5  enfants  de  1  an  et  demi, 
2  ans  et  demi,  7  ans,  3  ans  (deux),  fit  6  ostéotomies  pour  genu 
valgum,  de  1876  à  1881. 

En  Italie,  Margary  (3)  l'a  pratiquée  24  fois  sur  14  enfants, 
dont  rage  varie  depuis  3  ansjusqu'àI5ans.Francesco  Parona  (4) 
redressa  de  même  un  genu  valgum  gauche  chez  une  fille  de 
15  ans. 

Enfin,  en  France,  J.  Bœckel  (5),  chez  une  fille  de  15  ans  et 
chez  un  garçon  de  3  ans,  eut  recours  au  procédé  de  Mac  Ewen. 
L'an  dernier  (6),  il  redressa  encore  les  jambes  d'une  jeune 
fille  de  14  ans  atteinte  de  genu  valgum  double.  «  Pour  ma 
part,  dit-il,  étant  donnés  les  échecs  et  les  insuccès  de  Tostéo- 
clasie  manuelle  et  mécanique,  je  donne  la  préférence  à  Tostéo- 
tomie.  Avec  Démons,  j'estime  qu'une  manœuvre  qui  a  toujours 
quelque  chose  de  brutal  et  d'inconnu  doit  être  remplacée, 
jusqu'à  nouvel  ordre,  par  ^une  méthode  mieux  réglée  et  plus 
sûre.  » 

Avec  les  cas  de  M.  le  D' Dubourg  et  les  faits  personnels  que 
nous  avons  mentionnés  plus  haut,  on  voit  que  l'ostéotomie 
employée  dans  le  genu  valgum  des  enfants  a  été  déjà  souvent 
pratiquée  : 

44  fois  en  Angleterre  (sans  compter  les  nombreux  cas  de 
Mac  Ewen)  ; 

10  fois  en  Allemagne  et  en  Suisse; 

25  fois  en  Italie; 

22  fois  en  France, 
^■'"'       '    '        -.   -1  ■•■  »ii I ■ I  Il-    I  I il 

(1)  Max  Schede.  Médical  Times  and  Gazette,  1877. 

(2)  Von  Murait.  Thèse  du  D»  Borchers,  Zurich,  1883. 

(3)  Margary.  Osteotomia  e  sue  rarie  applicazioni  nella  cura  délia  defof- 
mita.  Turin,  1882. 

(4)  Francesco  Parona.  Annali  di  medicina,  1879,  y.  CCXLIX,  p.  488. 

(5)  J.  Bœckel.  Revue  de  chirurgie,  10  juin  1882. 

(6)  Communication  personnelle. 
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101  opérations  au  total,  pour  lesquelles  aucune  complication 
sérieuse  n'est  signalée,  permettent  d'établir  Tinnocuité  de  cette 
méthode. 

Ce  relevé  n'a  rien  qui  doive  étonner,  si  on  le  rapproche  de  la 
statistique  de  J.  Bœckel  pour  les  incurvations  rachitiques. 

«  L'ostéotomie,  dit-il,  appliquée  au  redressement  des  cour- 
bures rachitiques,  n'offre  pas  les  dangers  qu'on  a  voulu  lui 
imputer.  Cette  affirmation  se  base  sur  une  série  de  181  cas,  qui 
ont  donné  181  succès  (p.  162).  » 

Les  arguments  que  nous  venons  de  présenter  ont  été  vio- 
lemment battus  en  brèche  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  les 
séances  du  12  et  du  19  décembre  dernier. 

M.  Polaillon,  rapporteur,  contesta  l'innocuité  de  l*opération, 
et  cita  une  statistique  d'après  laquelle  58  ostéotomies  pour 
genu  valgum  ont  entraîné  8  accidents  légers,  8  accidents 
graves,  et  4  mortels. 

Dans  la  discussion  qui  suivit,  M.  Lucas-Championnière  fit 
à  cette  statistique  de  très  justes  observations.  «  Prendre  au  ha- 
sard 50  et  quelques  cas  provenant  de  la  pratique  de  chirurgiens 
divers  qui  se  sont  servi  de  méthodes  diverses  et  ont  opéré  sur 
des  cas  différents,  rechercher  le  nombre  des  morts  et  dire: 
Voilà  la  proportion  des  succès  et  des  insuccès,  me  paraît  être 
une  méthode  très  défectueuse  lorsqu'il  s'agit  de  rechercher  la 
valeur  d'une  opération  comme  l'ostéotomie  (1).  • 

Nous  ferons  remarquer,  en  outre,  que  l'ostéotomie  chez  l'en- 
fant est  loin  d'avoir  la  gravité  de  l'ostéotomie  pratiquée  chez 
l'adulte.  «  L'ostéotomie  chez  l'adulte,  dit  J.  Bœckel  (2),  expose 
en  effet  à  plus  de  dangers  que  chez  l'enfant;  cependant,  il  faut 
ajouter  que  le  chiffre  de  la  mortalité  est  loin  d'être  élevé.  J'ai 
fait  le  relevé  de  226  cas  qui  ont  donné  5  morts,  soit  2,2  p.  100 
de  mortalité.  Au  point  de  vue  des  complications,  il  est  à  remai^ 
quer  que  cette  opération  a  entraîné  un  certain  nombre  d'acci- 


(1)  Voir  Semaine  médicale,  p.  364. 

(2)  Traitement  du  genu  ralgum  chez  Tadulte  par  l'ostôotomie  <»xtra-ar»i- 
culaire.  Bull,  de  thérapeutique,  15  août  1880,  p.  117. 
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dents  plus  ou  moins  graves...  L'ostéotomie  chez  l'adulte  est 
donc,  somme  toute,  une  opération  d'une  certaine  gravité.  » 

Or,  il  n'est  point  dit  dans  le  rapport  de  M.  Polaillon  que  les 
48  cas  cités  n'ont  point  été  pratiqués  sur  des  individus  d'un 
certain  âge  et  avec  toutes  les  précautions  désirables. 

Notre  statistique,  au  contraire  (101  cas),  confirme  pleine- 
ment l'opinion  de  J.  Bœckel. 

Au  cours  de  la  discussion,  un  certain  nombre  de  nos  maîtres 
ont  élevé  la  voix  en  faveur  de  l'ostéoclasie  tant  manuelle  que 
mécanique  (MM.  Reclus,  Verneuil,  Gillette,  Tillaux).  Mais  ce 
fut  surtout  cette  dernière  qui  fut  opposée  à  l'ostéotomie. 

Comme  argument  principal,  on  représenta  que  les  modifica- 
tions ingénieuses  subies  en  ces  derniers  temps  par  l'appareil 
Collin,  permettaient  maintenant  de  produire  la  fracture  au  point 
voulu,  soit  très  près  de  Tarticulation,  soit,  comme  le  préconise 
M.  Verneuil,  à  une  certaine  hauteur  au-dessus  des  condyles 
du  fémur. 

Cet  appareil,  fut-il  dit,  a  déjà  donné  9  succès  entre  les  mains 
de  M.  Reclus. 

Il  nous  souvient  que,  lorsque  nous  avons  présenté  en  1879 
notre  premier  opéré  de  genu  valgum  par  l'ostéotomie,  M.  Ter- 
rillon,  rapporteur,  se  basant  sur  deux  expériences  faites  sur  le 
cadavre  de  deux  jeunes  gens  âgés  de  18  ans,  donna  la  préfé- 
rence au  redressement  brusque  au  moyen  de  l'appareil  Collin. 
a  Ayant,  dit-il  (1),  été  un  des  premiers  à  l'employer,  ayant 
assisté  aux  modifications  que  cet  appareil  a  dû  subir  pour  arri- 
ver au  degré  do  précision  qu'il  présente  actuellement,  ayant 
même  aidé  par  mes  conseils  à  ces  modifications,  je  n  hésite 
pas  à  vous  le  recommander  en  le  présentant.  »  Aussi,  l'année 
suivante,une  thèse  ^2)  fut-elle  soutenue,  mentionnant  les  in- 
nombrables perfections  du  nouvel  instrument.  Plusieurs  chi- 
rurgiens de  Pans,  MM.  Verneuil,  Guérin,  Lannelongue, Delens, 
avaient  essayé  l'appareil. 


(1)  BuU.  et  Mém.  Soc.  chir.  (rapporfde  M.  TerrUlon,  t.  V,  p.  968). 
{%)  Pu  genu  valgum  et  de  son  traitement  par   Tappareil  Collin,  par  le 
D'  Léon  Braje,  thèse  de  Paris,  18S0,  p.  27. 
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u  M.  Le  DentU)  à  l'hôpital  Saint-Louis,  et  M.  Polaillon,  à  la 
Pitié,  se  sont  servis  de  ce  redresseur  et  lui  reconnaiiaseat  une 
certaine  valeur. 

«  M.  de  Saint-Germain  Ta  aussi  employé  avec  avantage  dans 
son  service  à  Thôpital  des  Enfants-Malades.  » 

Aussi,  à  cette  époque,  chacun  partageait^il  l'opinion  que 
l'appareil  Gollin  répondait  à  toutes  les  indications  et  qu'il  fal- 
lait «préférer  le  redressement  brusque,  comme  bien  moins  dan- 
gereux que  tous  les  procédés  d'ostéotomie,  même  avec  les  béné- 
fices de  la  méthode  de  Lister  »  (1). 

Toutefois,  dans  un  rapport  qu'il  lisait,  en  1881,  au  sujet  de 
mon  second  opéré,  M.  Terrillon  (2),  reconnaissait  que  l'emploi 
de  l'appareil  échoue  chez  quelques  malades...  «Mais  ce  qu^ilne 
faut  pas  oublier  surtout,  c'est  que,  lorsqu'on  emploie  un  appa- 
reil aussi  puissant  que  celui  de  M.  Collin,  surtout  lorsqu'on 
agit  avec  une  moufle  permettant  de  déployer  une  grande  force, 
il  faut  savoir  modérer  ses  efforts  et  ne  pas  chercher  à  obtenir 
un  redressement  souvent  difficile,  et  compromettre  ainsi  les 
ligaments  du  genou,  au  lieu  d'agir  sur  l'os.  » 

Aussi,  dans  la  discussion  qui  s'éleva,  MM.  Després,  Tillaux, 
M.  Sée,  semblèrent  plus  favorables  à  l'ostéotomie. 

Depuis  cette  époque,  l'invention  de  l'appareil  de  M.  Robin 
(de  Lyon)  et  la  précision  actuelle  de  l'appareil  Colin  ont  entraîné 
à  nouveau  l'opinion  vers  Tostéoclasie.  Mais  rien  ne  prouve  que 
ce  mouvement  doive  être  définitif. 

Grâce  aux  perfectionnements  de  ces  récents  ostéoclastes,  on 
agit  sûrement  :  c'est  l'os  qu'on  brise  et  rien  que  lui.  Mais  est-on 
bien  sûr  que  jamais  on  n'entraînera  de  lésions  des  parties 
molles  comprimées?  M.  Gillette  n'a-t41  pas  déjà  dit  que  la  peaa 
offrait  à  l'endroit  d'application  de  force  un  aspect  grisâtre  et 
une  asphyxie  momentanée?  M.  Reclus,  de  son  côté,  vit  une 
fois  un  léger  sphacèle  au  niveau  du  point  d'application  de 
l'instrument.  Enfin,  je  sais  un  cas  où  l'emploi  de  l'appareil 


(1)  Eléments  d*orthopédie,  par  A,  Diibreuil,  1882,  p.  167. 

(2)  Société  de  chirurgie,  séance  du  30  mars  1883.  V.  Bull,  et  llém.  Soc. 
chir.,  1881,  p.  290. 


TRAITEMENT   DU    GBWU   VALGUM    DE   LENFANCE.  323 

Cioilin,  dans  une  fracture  vicieusement  consolidée  de  Tavant- 
bras,  chez  un  jeune  homme,  a  failli,  entre  les  mains  de  deux 
chirurgiens  distingués  des  hôpitaux,  entraîner  un  vaste  phleg- 
mon diffus. 

D'autre  part,  M.  Berger  (1),  tout  en  préférant  Tostéoclasie  à 
l'ostéotomie,  n'a-t-il  pas  vu,  cette  année,  une  jeune  fille  opérée 
parTostéoclasie? —  la  consolidation  des  fragments  ne  se  fai« 
sant  pas,  on  eut  recours  à  la  suture  osseuse  qui  fut  également 
inapuissante.  <(  A  Theure  actuelle,  ajoutait-il,  six  ans  après  la 
première  opération,  cette  jeune  fille  a  encore  un  membre  de 
polichinelle  qu'elle  gardera  probablement  toute  sa  vie.  » 

Rapprochée  des  trois  faits  de  résorption  osseuse  que  nous 
avons  cités  plus  haut,  celte  observation  n'offre-t-elle  pas  un  vé- 
ritable intérêt?  Il  semblerait,  en  effet,  que  l'ostéoclasie  par  la 
brutalité  même  de  son  action  entraîne  une  espèce  de  sidération 
organique,  un  affolement  dans  les  échanges  nutritifs,  une  véri- 
table dystrophie  osseuse  qui  met  le  foyer  de  la  fracture  dans 
un  état  peu  favorable  à  une  consolidation  rapide.  » 

Insistant  sur  ce  danger,  M.  Lucas-Ghampionnière  (2)  disait 
aussi  tout  récemment  :  a  Si  je  me  reporte  aux  quelques  opéra- 
tions que  j'ai  pratiquées  sur  les  os  (ostéotomies),  je  suis  frappé 
du  peu  de  réaction  dont  elles  se  sont  accompagnées  et  de  la  fa- 
cilité avec  laquelle  elles  ont  guéri.  J'ai  même  vu  un  cas  où  cette 
guérison  a  été  bien  [^lus  rapide  que  s'il  s'était  agi  d'ostéocla- 
sie....  Si,  dans  ces  conditions,  il  vous  était  démontré  que 
Tostéotomie  n'est  pas  plus  dangereuse  et  guérit  mieux  que 
rostéoclasie,vous  devriez  abandonner  cette  dernière  méthode.» 

Pour  terminer  cette  longue  dissertation,  rappelons  que  les 
considérations  théoriques  n'ont  pas  ici  force  de  loi  et  que  c'est 
seulement  dans  la  multiplicité  des  faits  que  le  débat  qui  nous 
occupe  pourra  trouver  de  solides  arguments. 

L'ostéotomie  offre  déjà  aux  chirurgiens  une  importante  sta- 
tistique et  nous  espérons,  dans  un  prochain  travail,  démontrer 
que  les  faits  ne  sauraient  être  décourageants. 


(1)  Société  de  chirurgie,  séance  du  12  décembre  1883. 

(2)  Voir  Sematine  médicale,  p.  362. 
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A  nos  adversaires  de  venir  par  des  observations  nombreuses 
et  variées  établir  que  l'ostéoclasie  n'offre  point  de  dangers  et 
qu'elle  peut  remplir  certaines  indications. 

Avec  M.  Trélat  nous  disons  donc  :  a  Rassemblez  les  cas  où 
Ton  a  fait,  soit  Tostéoclasie,  soit  l'ostéotomie  et  voyez  les  résul- 
tats obtenus,  en  tenant  compte,  non  seulement  de  Tinfirmité  à 
laquelle  on  a  voulu  remédier,  mais  encore,  ainsi  que  Ta  fait  re* 
marquer  M«  Lucas-Championnière,  des  différences  résultant  du 
mode  de  pansement,  de  Thabileté  du  chirurgien,  etc.,  et  quand 
vous  aurez  un  nombre  suffisant  de  faits  de  ce  genre,  c'est  alors, 
mais  seulement  alors,  que  vous  pourrez  dire  :  dans  tel  cas,  on 
devra  employer  Tostéoclasie;  dans  tel  autre,  c'est  à  l'ostéotomie 
que  l'on  doit  avoir  recours .  » 

Tel  a  été  le  but  de  notre  travail. 

Conclusions.  —  En  présentant  les  faits  précédents  et  en  fai*- 
sant  ressortir  leur  valeur,  nous  ne  prétendons  pas  bannir  de 
notre  pratique  Tosteoclasie,  soit  manuelle,  soit  mécanique. 

Mais,  dans  le  cas  particulier  qui  nous  occupe,  nous  pensons 
que  l'ostéoclasie  manuelle  permettant  le  redressement  brus- 
que sans  anesthésie  préalable,  il  y  a  avantage  à  y  recourir  chez 
les  enfants,  quand  les  os  sont  mous  et  peu  déformés. 

Pour  le  genu  valgum  compliqué  ou  simple  très  prononcé 
nous  préférons  l'ostéotomie  à  l'ostéoclasie,  môme  chez  Ten- 
fant,  parce  qu'on  ne  risque  point  davantage  (peut-être  moins) 
et  qu'on  sait  mieux  ce  que  l'on  fait. 
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LES   NOUVEAUX    MODES 
DE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  liA  ROTULE, 

PONCTION  ASPIRATRICB.  —  ARTHROTOMIB  ET  SUTURE. 

Par  Ad.  JALAGUIER, 
Prosecteur  à  la  Faculté  de  médecine. 

C^est  un  sujet  d'actualité  que  la  question,  cependant  bien 
rebattue,  du  traitement  des  fractures  de  la  rotule  :  on  cherche, 
en  effet,  à  engager  les  chirurgiens  dans  une  voie  toute  nou- 
velle, et  Ton  voudrait  faire  accepter,  comme  une  méthode  de 
choix,  celle  qui  consiste  à  ouvrir  le  genou  afilf  de  suturer  les 
fragments. 

Nous  allons  exposer,  sans  parti  pris  et  aussi  complète- 
ment que  possible,  l'état  de  cette  question  d'après  les  publica- 
tions récentes,  et  examiner,  à  Taide  des  observations,  les  avan- 
tages et  les  inconvénients  de  la  nouvelle  méthode. 

Toutefois,  avant  d'aborder  l'histoire  de  l'arthrotomie  et  de 
la  suture  osseuse,  il  nous  paraît  nécessaire  de  dire  quelques 
mois  d'une  méthode,  moins  radicale,  moins  hardie,  peut- 
être,  mais  qui  cependant,  à  sa  naissance,  a  soulevé  bien 
des  controverses  ;  je  veux  parler  de  la  ponction  aspiratrice, 
pratiquée  en  vue  de  débarrasser  la  jointure  de  l'épanche- 
ment  sanguin  ou  inflammatoire,  qui  vient  compliquer  si  sou- 
vent la  fracture  de  la  rotule.  Cette  opération  est  aujourd'hui 
entrée  dans  la  pratique  de  beaucoup  de  chirurgiens,  et  des 
plus  prudents.  Elle  marque,  en  outre,  une  étape  de  transition 
entre  les  anciennes  méthodes,  respectant  à  tout  prix  la  join- 
ture, et  la  nouvelle  dont  l'essence  même  est  l'ouverture  large 
de  la  cavité  articulaire  (A). 

(A)  Je  ne  crois  pas  devoir  m'arrêter  aux  divers  procédés  de  ligature  des 
fragments  ;  je  me  borne  à  mentionner  ici  le  procédé  employé  par  Kocher 
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I. 


Traitement   de  répanoh^mifU  tntrorartieulaire^  accompaçnanl 
les  ftactures  de  la  rotule. 

Certes,  Tidée  que  raooumulfttioo  (J*un  liquide  dans  la  join- 
ture peut  être  uq  obataolt»  à  le  coeptation  des  fragments  de  la 
rotule,  est  bien  loin  d'être  nouvelle  ;  la  relation  qui  existe 
entre  la  quantité  de  Tépanchement  et  la  distance  qui  sépare 
les  fragments  n'avait  point  échappé  à  Malgaigne(l).  On  devait 
tout  naturellement  songer  à  modifier  le  traitement  ordinaire 
des  fractures  de  la  rotule,  en  vue  de  combattre  cette  compli- 
cation. De  là  sont  nées  :  la  compression  ouatée  préconisée  par 
Ravoth  (2),  Tapplication  des  vésicatoires,  dont  M.  Guyon  (3) 
a  vanté  les  bons  effets,  etc.,  enfin,  et  surtout,  la  ponction 
de  la  synoviale  et  l'évacuation  du  liquide  qui  la  remplit. 

Faire  loi  un  historique  plus  ou  moins  complet  ne  saurait 
entrer  dans  les  limites  forcément  restreintes  de'ce  travail  ;  nous 
renvoyons  le  lecteur  à  l'intéressant  mémoire  de  P.  Segond  (4) 
sur  les  épanohements  traumatiquea  du  genou,  et  aussi  au  tra- 
vail plus  récent  et  fort  complet  de  M.  Poinsot  (5). 

L'opération  de  Jarjavay,  c'est*à-dire  la  ponction  évacuairiee 
des  épanchements  sanguins  du  genou,  fut  employée  par  Voil- 
lemier  et  par  Broca  dans  des  cas  de  fracture  de  la  rotule.  Mais 
ce  n'étaient  là  que  des  tentatives  isolées. 

Le  9  novembre  1872,  M.  Dubrueil  communiqua  à  la  Société 
do  chirurgie  une  observation  de  fracture  de  la  rotule,  dans  la* 
quelle  la  ponction  articulaire  avait  amené  des  accidents  for^ 

(Poinsot.  Rêv.  de  chir.^  10  janv.  1S82,  p.  57),  et  anssi  le  procédé  fort  ingé- 
nieux que  Tient  de  proposer  Largean  et  qui  est  brièTement  décrit  dans  la 
thèse  d»  DiT«?Q6re»M,  (Thèse  de  Paria,  1884,  p.  12.} 

(1)  Malgaignc,  Trftité  des  fractures,  p.  747. 

(2)  Ravoih.  Med.  çentr.  Zeitung.  T.  XXVHI,  p.  57,  1859. 

(3)  Guyon,  Bull.  Soc.  chir.,  1875. 

(4)  P.  Segond.  Recherches  cliniques  et  expérimentales  sur  les  épanche- 
ments sanguins  du  genou  par  entorse.  1870,  p«  46  et  47. 

(5)  G.  Poinsot,  De  Tintervantion  chivarg.  4an#  les  fraet.  tranav,  da  laro- 
tule,  aveo  ècartemant.  (ReiFue  de  chirurgie,  10  janvier  1882«  p*  5i^  et  aniv.) 
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midables  et,  finalement,  la  mort.  La  Société  de  chirurgie  fut 
presque  unanime  à  con^damner  Tintervention  chirurgicale. 
M.  Labbése  montra  cependant d*un  avis  contraire  ;  il  continua 
de  recourir  à  la  ponction,  lorsqu'elle  lui  parut  indiquée,  et 
cela,  aans  avoir  à  déplorer  d'accidents, 

La  méthode,  comme  il  fallait  s'y  attendre  après  l'ostracisme 
prononcé  contre  elle,  ne  s'établit  pas  dans  la  pratique  courante 
des  chirurgiens  de  notre  pays.  Elle  eut  une  autre  fortune  en 
Allemagne  et  put  nous  revçnir,  après  quelques  années,  forte 
d'un  nombre  assez  imposant  de  succès. 

Voici,  d'après  M,  Poinsot,  un  résumé  succinct  de  son  his- 
toire. 

Volkmann  (1),  1873  (Centr.  f.  Gbir,,  1880,  n*»  10,  p.  145), 
fait  la  ponction  articulaire,  dans  un  cas  de  fracture  transversale 
de  la  rotule. 

Max  Schede  (3),  18T7  (Centn  f.  Chir.,  1877,  n*  42,  p.  657), 
préconise  la  ponction  évacuatrice  ;  il  la  pratique  le  plus  tôt 
possible  et  fait  le  lavage  antiseptique  de  la  jointure  ;  il  publie, 
à  l'appui  de  cette  manière  d'agir,  cinq  observations,  dont  trois 
avec  consolidation  osseuse  constatée  par  l'acupuncture,  et  deux 
avec  union  fibreuse,  mais  très  solide.  Résultat  fonctionnel 
excellent  dans  tous  ces  cas.  Le  lavage  antiseptique  ne  fut  gêné* 
ralement  pas  accepté. 

Jourowski  (3),  1878  (Dissert,  inaug.,  Strasbourg,  1878), 
rapporte  plusieurs  faits  dans  lesquels  la  ponction  aspiratrice 
pure  et  simple  fut  suivie  d'un  plein  succès. 

Kocher  (4),  1880  (Gentr.  f.  Chir.,  1880,  no  20,  p.  321),  se 
montre,  comme  Schede,  partisan  de  la  ponction  immédiate, 
mais  il  proscrit  le  lavage,  craignant  une  intoxication  phéni- 
quée. 

D'après  9  faits  empruntés  aux  auteurs  que  nous  venons  de 
citer  (sans  y  comprendre  celui  de  Dubrueil,  antérieur  à  rem- 


(1)  Volkmann.  In  Poinsot,  p.  52. 

(2)  Max  Schede,       —         p.  53. 

(3)  Jourowski.  •—         p.  57. 

(4)  Kocher.  —         p.  57. 


328  RKVUB    CRITIQUE. 

ploi  de  la  méthode  antiseptique),  considérant  Tinnocuité  de  la 
ponction  antiseptique  et  la  facilité  avec  laquelle  elle  permet  de 
coapter  les  fragments,  M,  Poinsot  (1)  conclut  qu'il  faut  la  prati- 
quer le  plus  tôt  possible  avec  le  trocart  aspirateur,  en  se  tenant 
prêt,  si  l'aspiration  échoue,  à  ouvrir  largement  l'articulation 
et  à  suturer  les  fragments. 

Depuis  que  M.  Poinsot  l'appréciait  ainsi,  il  y  a  deux  ans  à 
peine,  la  ponction  aspiratrice  a  gagné  du  terrain  dans  Topinion 
des  chirurgiens  français.  Tout  dernièrement  (2),  la  Société  de 
chirurgie  a  dû  réformer  son  jugement  de  1872. 

M.  Labbé,  qui  était  resté,  malgré  tout,  partisan  de  la  ponc- 
tion, et  n'avait  eu  qu'à  s'en  louer,  a  constaté  avec  satisfaction 
le  chemin  parcouru  depuis  le  9  novembre  1872  ;  il  a  fait  ressor- 
tir l'avantage  qu'il  y  a,  au  point  de  vue  du  rapprochement  des 
fragments,  à  débarrasser  immédiatement  la  jointure  de  80  à 
100  grammes  de  sang,  au  lieu  d'attendre  la  résorption  du 
liquide,  quinze  à  vingt  jours,  comme  dans  les  cas  ordinaires. 

MM.  Lucas-Championnière,  Nicaisc,  etc.,  partagent  entière- 
ment la  manière  de  voir  de  M.  Labbé,  que  M.  Després,  en  re- 
vanche, repousse  absolument,  aujourd'hui,  comme  en  1872. 

M.  Trélat  nous  paraît  avoir  bien  exprimé  le  revirement 
d'opinion  qui  s'est  produit  dans  les  esprits  depuis  cette  épo- 
que :  «  A  l'heure  actuelle,  dit-il,  je  ponctionne  les  articulations 
qui  sont  pleines  de  sang,  et  cependant,  dans  la  discussion  de 
1872,  j'ai  pris  la  parole  pour  combattre  cette  pratique,  décla- 
rant que  je  préférerais  une  large  ouverture  de  l'articulation. 
Mon  changement  d'opinion  est  la  conséquence  de  l'introduction 
de  la  méthode  antiseptique  dans  la  pratique  chirurgicale.  » 

En  Angleterre,  où  Tarthrotomie  avec  suture  osseuse  a  pro- 
voqué de  si  importantes  discussions,  il  nous  a  paru  que  la  ques- 
tion de  la  ponction  évacuatrice  était  un  peu  laissée  dans  rom- 
bre.  Cette  dernière  opération  compte  cependant  des  partisans 
convaincus,  en  particulier,  M.  C.  Heath  (3);  ce  chirurgien  con- 

(1)  G.  Poinsot.  Loco  citato.  P.  60. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  de  chirurgie,  14  novembre  1883. 

(3)  C.  Heath.  Clinical  Society  of  London,  9  nov.  1883.  Lancet,  17  nov.  1883, 
p.  861. 
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sidère  répanchement  dans  la  jointure  comme  Tunique  cause  de 
récartement  des  fragments  ;  Je  muscle  triceps  ne  joue  pour  lui 
aucun  rôle  ;  il  conseille  d'enlever  le  sang  par  aspiration  et  d'ap- 
pliquer un  appareil  plâtré. 

Tout  n'est  pourtant  pas  encore  dit  sur  la  ponction  aspira- 
trice.  Bon  nombre  de  chirurgiens,  sont  loin  d'être  absolument 
persuadés  de  sa  réelle  utilité.  Il  est  indéniable,  assurément, 
que  le  séjour  d'une  notable  quantité  de  sang  dans  la  synoviale 
du  genou  doit  avoir  sur  cette  membrane  une  fâcheuse  influence  ; 
en  même  temps,  par  Tétat  de  distension  dans  lequel  elle 
place  la  jointure,  cette  accumulation  ne  peut  que  gêner  le  rap- 
prochement des  fragments  de  la  rotule.  Il  ne  paraît  pas  cepen- 
dant évident  pour  tout  le  monde,  et  en  particulier  pour  le  pro- 
fesseur Duplay,  que  l'évacuation  d'une  hémarthrose  abrège  sen- 
siblement la  durée  totale  du  traitement.  Aussi  ce  chirurgien 
s'abstient-il  de  ponctionner  les  articulations.  Qu'il  s'agisse 
d'une  simple  hémarthrose,  ou  d'un  épanchement  compliquant 
une  fracture  il  emploie,  dans  tous  les  cas,  l'immobilisation  et 
la  compression.  L'un  de  ses  élèves,  le  D'  Dupré  (1),  vient  de 
soutenir  récemment  sur  ce  sujet  une  bonne  thèse,  dans  la- 
quelle il  apporte  à  l'appui  de  l'opinion  et  de  la  pratique  de 
son  maître,  plusieurs  observations  concluantes. 

Nous  n'avons  pas  à  prendre  parti,  croyons-nous,  dans  le  dé- 
bat; car  c'est  seulement  au  moyen  d'observations  nombreuses, 
complètes  et  étudiées  comparativement,  que  l'on  pourra  arriver 
à  trancher  d'une  façon  définitive  le  point  en  litige.  Je  crois 
cependant  devoir  faire  remarquer  que  dans  8  des  43  observa- 
tions de  fractures  récentes  que  j'ai  recueillies,  et  dont  je  donne 
l'analyse  à  la  fin  de  ce  travail,  il  est  noté  que  la  ponction  aspi- 
ratrice  de  Thémarthrose  fut  une  ponction  blanche,  ou  fut  insuf- 
fisante pour  permettre  la  coaptation  des  fragments  (Langen- 
buch,  Lauenstein,  Kœnig  (2  fois),  Powler,  Ranke,  Timme, 
Wahl). 


(1)  P.  Dupré.  Du  traitement  des  hémarthroses  du  genou,  par  Timmobili- 
aatioa  et  la  compression.  Thèse  de  Paris,  1883. 
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n. 

Ouverti^e  antiêeptique  de  fartteulatiùn  du  gmdu. 
Suture  des  fragments  de  la  rotule. 

A.  Historique.  -^  Cette  opération,  conseillée  jadis  par  Sève* 
rini  (1),  semble  avoir  été  pratiquée,  pour  la  première  fois,  vers 
1834,  par  Rhea«Barton,  répétée  en  1838  par  Mac-Glellan  (de 
Philadelphie),  et  plus  près  de  nous,  par  Cooper  (de  San  Fran- 
cisco), 1861,  puis  par  Log^an  (de  Sacramento)  et  Guna  (de  Chi- 
cago) (2).  Sur  ces  cinq  opérations,  il  y  eut  deux  morts,  savoir, 
les  opérés  de  Rhea-Barton  et  de  Gunn.  Les  autres  ne  succom- 
bèrent point,  mais  je  n'ai  pu  savoir  quel  fut,  au  point  de  vue 
des  mouvements  du  genou,  le  résultat  définitif.  Abridge,  1869, 
et  Heine,  1871(3),  firent  également  la  suture  osseuse;  leurs 
opérés  guérirent  après  des  accidents  assez  graves;  il  s'agissait, 
dans  le  premier  cas,  d'une  fracture  ouverte  ;  dans  le  deuxième, 
d'une  fracture  ancienne  datant  de  deux  ans. 

Malgré  ces  diverses  tentatives,  l'opération  n'avait  nulle 
chance  d'être  vulgarisée  ;  c'est  à  peine  si  elle  était  mentionnée 
dans  les  traités  classiques  ;  et,  quand  on  la  citait,  c'était  seul^ 
ment  pour  la  proscrire  hautement  comme  une  grave  erreur 
chirurgicale.  Il  y  a  sept  ans,  M.  P.  Berger  (4),  dans  son  rema^ 
quable  article  du  Dictionnaire  encyclopédique»  était  en  droil 
de  dire  que,  c  malgré  le  succès  que  Gooper  (de  San  Francisco) 
annonce  avoir  obtenu,  et  un  autre  cas  heureux  que  rapporte 
Julien  Kuhn,  cette  conduite  trouverait  peu  d'imitateurs  b. 
C'était  là  l'opinion  de  tous  les  chirurgiens  ;  elle  ne  devait  point 
tarder  à  se  modifier. 

Le  5  mars  1877,  Hector  Gameron  (de  Glasgow)  ^)t  pour  por- 
ter remède  à  des  troubles  fonctionnels  accompagnant  une  frac- 

(1)  Malgaigne.  Traité  des  fractures,  p.  776,  d'après  M.  A.  SeTerini.  Cbi« 
rurgiœ  efficacis.  Part.  II.  Cap.  Vil. 

(2)  Médical  News.  Philadelphia,  !•'  décembre  1883,  p.  604. 

(3)  GhauTel.  BuU.  Soc.  chirurgie,  7  nov.  1883,  p.  809. 

(4)  P.  Berger.  Dict.  Encycl.  des  Sciences  méd.,  3«  série.  T.V,  p.296,18fn. 

(5)  H.  Cameron.  Glasgow  médical  Journal,  1878.  vol.  X,  p.  293. 
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ture  ancienne,  ouvrit  la  jointure,  en  8'entourant  de  toutes  les 
précautions  antiseptiques  ;  le  succès  fut  complet.  Ce  fait  ne  fut 
publié  que  Tannée  suivante. 

Le  86  octobre  1877,  le  professeur  Lister  (1)  qui  ne  con- 
naissait  pas  encore  Tobservation  de  Gameron,  fit  la  même  opé-* 
ration,  cette  fois,  pour  une  fracture  récente;  il  obtint  un  excel-* 
lent  résultat. 

Lister  n'a  dono  pas  le  premier  pratiqué  la  suture  osseuse, 
d'apr&a  la  méthode  antiseptique.  Cette  question  de  priorité 
importe  peu,  du  reste;  il  est  bien  évident,  en  effet,  que  ai  Topé- 
ration  s'est  répandue,  au  point  que  beaucoup  de  chirurgiens  la 
prônent  aujourd'hui  comme  constituant  la  méthode  de  choix, 
applicable  à  Texoluaion  de  toute  autre  au  traitement  des  frac- 
tures de  la  rotule,  c'est  grâce  au  patronage  de  Lister  ;  il  Ta 
vraiment  faite  sienne  par  le  soin  qu'il  a  mis  à  poser  les  indice* 
tiens  et  à  régler  le  manuel  opératoire,  par  la  conviction  pro- 
fonde et  Tautorité  qu'il  apporte  à  la  défendre  en  toute  occa- 
sion, et  aussi,  il  faut  bien  le  reconnaître,  par  les  magnifiques 
résultats  qu'il  a  su  obtenir.  C'est  à  ce  grand  chirurgien  qu'il 
est  juste  de  rapporter  Thonneur  et  aussi,  jusqu'à  un  certain 
point,  la  responsabilité  de  la  méthode  nouvelle. 

Le  succès  de  Lister  eut,  en  effet,  un  grand  retentissement; 
l'exemple  fut  suivi  par  plusieurs  chirurgiens  et  les  publications 
se  multiplièrent. 

Pfeil-Schneider  (2),  en  1881,  à  l'occasion  d'un  fait  personnel, 
réunit  9  observations,  déjà  publiées,  et  en  fait  Tobjet  d'un  im- 
portant mémoire. 

Bientôt  après  (janvier  1882),  paraît  la  revue  critique  de 
Poinsot  (8)  ;  puis,  Meilink  (4)  ajoute  aux  faits  déjà  connus 
deux  observations  de  son  maître  Ranke;  Tannée  dernière, 


(1)  Lister,  British  médical  Journal,  1877.  T.  II,  p.  850, 

(2)  PfeaSchneider.  Arch.  f.  klin.  Chir.  1881,  XXVI,  p.  287, 

(3)  Potnsot.  Kevue  de  chirurgie,  10  janvier  1882. 

(4)  Meilink.  Nederî.  Tijdschr.  Voor  Geneesk.  7  sept,  1882,  n<>  35,  p,  629* 
(Je  dois  rindicat.  et  la  traduct.  de  ce  mémoire  à  la  çoQikplaisaoce  inépuisable 
de  mon  ami  le  D'  Thomas^  le  savant  «QU9-bibliotliécaire  de  la  Faculté.) 
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enfin»  nous  avon»  à  citer  :  le  mémoire  de  Wahl  (1),  basé 
sur  l'analyse  de  38  opérations,  dont  35  pratiquées  d'après 
la  méthode  antiseptique  ;  le  rapport  de  Ghauvel  (2)  à  la  Société 
de  chirurgie,  comprenant  l'indication  de  49  cas,  dont  45  depuis 
la  méthode  antiseptique  ;  et,  tout  à  fait  en  dernier  lieu,  le 
relevé  de  Turner  (3),  communiqué  à  la  Société  clinique  de 
Londres,  et  portant  sur  50  opérations  de  suture  antiseptique 
appartenant  toutes  à  des  chirurgiens  anglais,  et  inédites  pour 
la  plupart.  Si  bien  que,  rassemblant  tous  ces  faits,  le  rédacteur 
du  <c  Médical  News  »  (de  Philadelphie),  8  décembre  1883  (4), 
arrive  au  chiffre  considérable  de  86  opérations. 

Dans  une  bonne  thèse  soutenue,  il  y  a  peu  de  jours,  devant 
la  Faculté  de  Paris,  M.  Diverneresse  (5)  note,  ou  analyse,  8S 
observations.  J'ai  pu,  de  mon  côté,  glaner  çà  et  là  quelques 
faits  restés  inaperçus,  ou  récemment  publiés. 

Ces  observations  se  répartissent  ainsi  : 

Opérations  pour  fractures  ouvertes 6 

—  —       —       récentes  simples.     43 

—  —        —       anciennes 45 

Soit 94 

en  ajoutant  à  ce  nombre  un  fait  attribué  par  le  «  Médical  News» 
à  Cagnoli  et  donné  sans  indication  de  source,  nous  obtenoDS 
un  total  de  95  cas. 

Toutes  ces  opérations  sont  données  comme  ayant  été  prati- 
quées avec  les  précautions  antiseptiques,  et  suivant  un  procédé 
qui  se  rapproche  toujours  plus  ou  moins  de  celui  qui  n'a  fourni 
que  des  succès  entre  les  mains  de  Lister. 

B.  Manuel  opératoire,  —  Lister  a  un  peu  modifié  sa  manière 
défaire  depuis  la  publication  de  sa  première  observation  ;  voici, 

(1)  Wahl.  Deutsche  medicin.  Wochens.,  18S3,  n»»  18,  19,  20. 
(S)  Chauvel.  Bull.  Soc.  chir.  de  Paris,  1883.  T.  IX,  p.  804.  (Rapport  sor 
une  observation  de  Beauregard,  du  Havre.) 

(3)  Turner.  Clinical  Society  of  London,  9  novembre  1883.  Lancet,  17  no- 
tembre  1883,  p.  860.) 

(4)  Médical  News.  Philadelphie,  8  décembre  1883,  p.  630. 

(5)  Diverneresse.  Thèse  de  Paris,  1*'  février  1884. 
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Il  résumé,  les  temps  essentiels  de  l'opération,  tels  qu'il  nous 
&s  donne  dans  sa  dernière  communication  à  la  Médical  80^ 
z&ty  ^1)  :  Incision  longitudinale  de  2  pouces  environ,  sur 
B  milieu  de  la  face  antérieure  de  la  rotule,  pour  mettre  les  frag- 
aents  à  découvert  ;  forage  d'un  trou  sur  chaque  fragment,  en 
conduisant  obliquement  le  perforateur  de  la  face  antérieure  vers 
a  surface  fracturée,  de  manière  à  sortir  à  une  petite  distance 
îxi  avant  du  cartilage  ;  passage  dans  le  trou  d'un  solide  fil  d'ar- 
gent. 

A.vant  de  rapprocher  les  fragments  et  de  tordre  le  fil,  Lister 
aissure  le  drainage  de  la  manière  suivante  :  il  introduit  dans 
L'articulation,  vers  la  partie  la  plus  déclive  de  la  face  externe, 
une  pince  à  pansement  dont  il  a  soin  de  tenir  les  mors  fermés  ; 
il  enfonce  alors  l'instrument,  au  travers  de  la  synoviale,  de  la 
capsule  et  du  fascia,  jusque  sous  la  peau;  celle-ci  est  incisée 
sur  l'extrémité  de  la  pince  qui  est  ainsi  poussée  au  dehors.  On 
écarte  les  branches  de  la  pince  de  manière  à  élargir,  sans  risquer 
d'hémorrhagie,  le  trajet  creusé  à  travers  les  parties  profondes; 
il  ne  reste  plus  qu'à  saisir  le  drain  et  à  l'entraîner  dans  la  join- 
ture. Alors,  seulement,  Lister  amène  les  fragments  au  contact, 
et  serre  le  fil. 

Primitivement,  Lister  laissait  sortir  par  la  plaie  cutanée  les 
extrémités  du  fil  tordu,  qu'il  relirait  environ  deux  mois  plus 
tard,  au  moyen  d'une  petite  incision  faite  sur  la  cicatrice.  Cette 
seconde  opération  pouvait  avoir  quelques  inconvénients  (Jordan- 
Lloyd  (2),  Suppuration  superficielle  de  la  plaie  d'extraction). 
Aussi,  à  partir  de  sa  cinquième  opération,  faite  le  21  juin  1881, 
s'est-il  décidé  à  laisser  le  fil  dans  la  plaie,  suivant  en  cela 
l'exemple  donné  en  1878  par  Van  der  Meulen  (d'Utrecht)  ;  après 
avoir  tordu  le  fil,  on  le  coupe  très  court,  puis  on  martelle  sur 
la  rotule  ce  qui  reste  de  la  partie  tordue,  de  manière  à  l'in- 
cruster. Les  faits  ont  prouvé  que,  grâce  à  cette  précaution,  les 
fils  sont  parfaitement  tolérés.  Ce  petit  point  de  pratique  pa- 


(1)  Lister.  Med.  Soc.  of  London.  S9  oct.  Lanoat,  3  iiov.  1883,  p.  76Sj  col.  II. 

(2)  Jordan-Lloyd.  Cité  par  Turner.  (Lancet  17  nov.  1883  p.  861.) 
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rait  généralement  admis.  Du  reste,  l'ensemble  du  procédé  eit, 
à  peu  de  choses  près,  employé  aujourd'hui  par  la  majorité  des 
chirurgiens.  L'incision  longitudinale  est,  pour  ainsi  dire,  la 
seule  dont  on  se  serve  en  Angleterre  ;  il  nous  a  paru,  au  coq- 
traire,  que  Tincision  transversale  avait  en  Allemagne  plus  de 
partisans.  Ceux  qui  font  la  première  ne  mettent  souvent  qu'un 
seul  fil  sur  la  ligne  médiane  (Lister)  ;  ceux  qui  préfèrent  la 
seconde  placent  le  plus  ordinairement  deux  fils*  La  nature  des 
fils  a  un  peu  varié,  suivant  le  caprice  des  opérateurs.  Ceal 
cependant  au  fil  d'argent  que  l'on  a  surtout  recours  ;  les  autres 
fils  métalliques  dont  nous  ayons  noté  l'usage  sont  :  les  Sis 
de  platine  (Van  derMeulen,  Gœring)  et  les  fils  de  fer  (Bull, 
Uhde  et  quelques  autres)* 

Assez  souvent  on  a  remplacé  les  fils  de  métal  par  des  fils 
organiques  résorbables  :  Golding-Bird,  Kœnig,  Metzler,  etc., 
ont  maintenu  les  fragments  avec  un  fil  de  soie  phéniquèe; 
d'autres,  comme  Ranke,  Rosenbach,  Schede,  etc.,  ont  mieux 
aimé  employer  le  catguU 

On  s'est  en  général  contenté  de  la  suture  osseuse  proprement 
dite  ;  quelquefois  cependant,  dans  le  but  d'obtenir  ua  affronte- 
ment plus  exact,  on  a  fait  en  même  temps  une  suture  du  pé- 
rioste avec  du  catgut  ou  de  la  soie  phéniquèe  (Socin,  Metzler). 
Cette  petite  modification  ne  paraît  pas  avoir  une  bien  réelle 
efficacité,  car  un  des  chirurgiens  qui  l'ont  mise  en  œuvre, 
Metzler,  est  justement  parmi  ceux  qui  n'obtinrent  qu'un  cal 
fibreux. 

Quelques  dispositions  particulières  des  fragments  peuvent,  à 
l'occasion,  conduire  les  chirurgiens  à  modifier,  plus  ou  moins, 
le  temps  du  passage  des  fils.  Lorsque  Tun  des  fragments  est 
très  petit,  c'est  l'inférieur  le  plus  ordinairement,  il  est  trop 
faible  pour  se  prêter  au  forage  et  supporter  la  traction  du  fil; 
on  passe  alors  ce  dernieri  non  plus  dans  l'os,  mais  au  travers  du 
ligament  rotulien (Lister,  Davies  Colley,  Kœnig,  etc.). 

Lorsque  la  fracture  est  étoilée  ou  comminutive,  la  suture  de- 
vient parfois  assez  difficile;  ce  n'est  cependant  pas  là  un  obstacle 
insurmontable,  ainsi  qu'en  témoignent  les  faits  de  Lister,  Ranke, 
Rosenbach.  Si  l'on  rencontre  un  ou  plusieurs  fragments  isolés, 
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OU  quelque  esquille  très  mobile,  il  est  permis»  à  l'exemple  de 
lister,  de  les  enleversans  compromettre  le  résulta  t  de  Topération . 
Le  drainage  est  employé  par  presque  tous  les  chirurgiens, 
qui  tantôt  suivent  la  manière  de  faire  de  Lister,  tantôt  pla- 
cent simplement  des  tubes  à  drainage  dans  la  jointure,  en  les 
faisant  sortir  par  la  plaie. 

Dans  les  observations  de  Gœring  et  de  Jessop,  cette  précau- 
lion  a  été  négligée  sans  inconvénient  ;  leur  conduite  a  trouvé 
peu  d'imitateurs,  car  il  est  nécessaire  d'assurer  pendant  plu- 
sieurs jours  Técoulement  des  liquides  articulaires.  Pour  avoir 
trop  tôt  supprimé  le  drain,  Gameron,  dans  un  cas,  a  vu  se  dé- 
velopper quelques  accidents  inflammatoires. 

Les  parties  superficielles  sont  presque  toujours  réunies  im- 
médiatement par  une  suture  appropriée.  Lors  de  sa  première 
opération,  Lister  crut  devoir  placer  un  petit  drain  sous  la  peau  ; 
il  y  a  renoncé  parla  suite. 

Quant  au  pansement,  il  faut  qu'il  soit  absolument  antisep** 
tique.  On  immobilisera  rigoureusement  la  jointure  dans  l'exten- 
sion, au  moyen  d'une  attelle  postérieure  ;  il  sera  même  bon, 
dans  certains  cas,  de  placer  le  membre  dans  Télévation,  de 
manière  à  relâcher  le  triceps. 

Presque  tous  les  chirurgiens  insistent  sur  la  nécessité  d'im- 
primer de  bonne  heure  des  mouvements  passifs  à  l'articulation  ; 
Lister  considère  que  ce  n'est  pas  l'un  des  moindres  avantages 
de  la  suture  osseuse  que  de  permettre  cette  gymnastique  pré^ 
coce,  sans  que  Ton  ait  à  redouter  la  désunion  des  surfaces 
osseuses.  Dans  un  cas,  c'est  dès  la  deuaoième  semaine  qu'il 
a  pu  commencer,  avec  succès^  la  mobilisation.  Cette  ma- 
nœuvre n'est  cependant  pas  sans  danger  ;  nous  avons  trouvé 
4  cas  (Metzier,  Howse,  Pozzi,  Lister)  dans  lesquels  les  mouve- 
ments passifs  ont  rompu  le  cal.  Lister,  il  est  vrai,  réopéra  son 
malade  quelques  jours  après  l'accident  et  la  guérison  fut  par- 
faite, bien  qu'il  eût  jugé  prudent,  cette  fois,  de  s'abstenir  d'im- 
primer  au  genou  des  mouvements  passifs.  11  ne  faut  pas  non 
plus  laisser  marcher  trop  tôt  le  malade  :  Topéré  de  M.  Lucas- 
Ghampionnière  a  été,  pour  ce  motif,  atteint  d'une  hydarthrose 
qui  a  nécessité  l'application  de  pointes  de  feu.  Enfin,  nous  de- 
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vons  signaler  un  cas  (Sydney  Jones)  de  suppuration  tardive  de 
la  jointure»  attribuée  à  ce  que  le  patient  était  retourné  trop  lit 
à  son  travail. 

Telle  que  nous  venons  de  l'exposer,  l'opération  s'adresse  S1l^ 
tout  aux  cas  A^  fracture  récente^  ou,  du  moins,  de  date  assez 
peu  ancienne,  pour  qu'il  n*y  ait  pas  encore  de  changements 
profonds  et  définitifs  dans  Tétat  anatomique  des  parties. 
L'exécution,  dans  ces  circonstances,  est  en  général  facile. 

Il  en  est  autrement  lorsque  Ton  a  affaire  à  une  fracture  an- 
cienne. Ici,  en  effet,  on  se  trouve  en  présence  de  formations 
fibreuses  inlerfragmentaires  ou  périphériques  plus  ou  moins 
denses;  les  fragments  sont  maintenus  dans  leur  position  vi- 
cieuse par  des  adhérences  solides  au  fémur;  le  triceps  a  éprouvé 
souvent  une  rétraction  telle  qu'il  s'oppose  absolument  à  la 
coaptation  des  fragments,  même  après  libération.  Pour  obvier 
à  ces  difficultés,  le  manuel  opératoire  a  dû  subir  quelques  mo- 
difications : 

Plusieurs  chirurgiens  adoptent  l'incision  transversale  cur- 
viligne, qui  donne  plus  de  place  pour  manœuvrer  autour  des 
fragments.  Si  l'on  emploie  Tincision  longitudinale,  il  est  né- 
cessaire de  la  faire  très  longue  (Royes  Bell)  (1). 

On  rafraîchit  les  surfaces  fracturées,  soit  avec  un  fort 
bistouri,  soit  avec  une  gouge  ou  des  pinces  coupantes  ;  puis 
on  s'efforce  de  les  amener  en  contact  :  la  chose  est  ordinaire- 
ment impossible  avant  la  libération  des  fragments  obtenue 
au  moyen  d'incisions  latérales  plus  ou  moins  profondes  ;  assez 
souvent  il  est  indispensable  de  sectionner  le  muscle  triceps: 
cette  section  a  été  faite  au  moins  7  fois  sur  45  opérations. 
Quelques  chirurgiens  ont  ici  recours  à  la  méthode  sous-cuta- 
née,  comme  Smith,  qui  a  coupé  le  muscle  à  3  pouces  au  des- 
sus de  l'articulation  ;  d'autres,  avec  Royes  Bell,  grâce  à  une 
incision  longitudinale  fort  étendue  (6  pouces)  font  la  section  à 
ciel  ouvert,  ce  qui  permet  de  lier  aisément  les  vaisseaux, 
s'il  vient  à  se  produire  une  hémorrhagie.  Macewen  ^2)  pré* 

(t)  Royes  Bell.  Médical  Soc.  of  Lon(lon,5  novembre  18S3.  Lancet,  10  no* 
vembre  1883,  p.  818. 
(S)  Macewen.  The  Lancet,  17  novembre  1883.  p.  849. 
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conise  un  procédé  particulier  pour  favoriser  Télongation  du 
triceps  :  il  pratique  sur  le  muscle  une  série  d'incisions  cunéi- 
formes, en  V,  placées  les  unes  près  des  autres  sur  une  ligne 
transversale  ;  il  évite  ainsi,  pense-t-il,  les  accidents  immé- 
diats et,  surtout,  les  suites  éloignées  d'une  section  trans- 
versale, complète,  du  muscle. 

Ces  moyens  suffisent,  en  général,  pour  permettre  de  rappro- 
cher les  deux  fragments.  Cependant,  dans  certains  cas,  rares 
à  la  vérité,  le  contact  n'a  pu  être  obtenu,  malgré  les  efforts  les 
plus  prolongés  et  les  débridements  les  plus  larges,  il  est  même 
arrivé  que  le  chirurgien  a  dû  abandonner  l'opération  (Mansell- 
Moullin]. 

Le  traitement  ultérieur  ne  diffère  en  rien  de  celui  dont  nous 
avons  marqué  les  points  principaux  en  parlant  des  fractures 
récentes. 

Ce  qui  distingue  essentiellement  l'opération  entreprise  pour 
une  fracture  récente,  de  l'opération  qui  s'adresse  à  une  frac- 
ture ancienne,  c'est  d'abord,  et  surtout,  sa  grande  facilité 
dans  le  premier  cas  ;  sa  difficulté  souvent  extrême  dans  le 
second.  De  plus,  ce  n'est  pas  tout  à  fait  le  même  but  que  l'on 
poursuit  dans  les  deux  cas  ;  en  effet,  si  Ton  intervient  immé- 
diatement après  une  fracture  récente,  c'est  afin  d'assurer  une 
consolidation  osseuse,  fort  peu  probable  sans  la  suture  ;  tandis 
que  le  chirurgien  qui  opère  une  fracture  ancienne,  tout  en 
espérant  obtenir  une  consolidation  osseuse,  obéit  surtout  à  l'in- 
dication de  remédier  à  des  troubles  fonctionnels  jugés  assez 
graves  pour  que  l'on  ne  craigne  pas  de  faire  courir  au  patient 
les  chances  d'un  mode  de  traitement  qui  n'est  pas  sans  dan-> 
gers.  On  comprend  aisément  que  les  indications  et  les  contre- 
indications  ne  se  présentent  pas  delà  même  maniera  pour  tous 
les  chirurgiens,  en  face  d'un  fait  appartenant  à  Tune  ou  à  l'au- 
tre de  ces  deux  catégories. 

C.  Indications  et  contre-indications  de  la  suture  osseuse  jpour 
les  cas  de  fracture  sous-cutanèe  récente.  Opinions  diverses,  — 
Pour  Lister  et  les  chirurgiens  de  son  école,  l'arihrotomie,  sui- 
vie de  la  suture  antiseptique  des  fragments,  est,  dès  à  présent, 
T.  153.  22 
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la  méthode  de  choix»  primitivement  applicable  à  toutes  les 
fractures  transversales  de  la  rotule.  Les  résultats  ainsi  obte- 
nus sont,  à  leur  avis,  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  que  Ton 
obtient  autrement  :  on  assure  la  consolidation  osseuse  et  la 
réparation  parfaite  de  la  rotule  ;  la  durée  du  traitement  est  sin- 
gulièrement abrégée,  puisqu'elle  ne  se  compte  plus  par  mois, 
mais  par  semaines.  L'opération  doit  être  pratiquée  dans  les 
cas  récents;  elle  est  plus  facile  et  moins  grave  que  dans 
les  cas  anciens*  «  Un  étudiant  de  première  année,  dit  Lister, 
pourrait  la  faire  aussi  bien  que  moi  (1).  »  Grâce  à  l'autisepsie, 
on  peut  opérer  avec  la  «  certitude  morale  »  que  l'on  ne  fait 
courir  au  patient  aucun  danger. 

Il  est  difficile  d'affirmer  des  indications  avec  plus  de  force. 
Et,  à  vrai  dire,  la  statistique  opératoire  de  M.  Lister  lui 
donne  le  droit  de  parler  ainsi.  Dans  7  cas,  dont  5.  récents, 
après  un  traitement  très  court,  les  résultats  de  l'opération  ont 
été  une  consolidation  osseuse  évidente  et  un  fonctionnement  à 
peu  près  parfait  de  la  jointure  ;  6  de  ces  cas  ont  été  présentés 
à  la  Société  médicale  de  Londres  le  2Q  octobre  1883,  et  l'on  a 
pu  voir  que  le  temps  avait  fait  la  preuve  de  l'excellence  et  de 
la  persistance  de  la  guérison  (2). 

Avec  un  tel  défenseur,  il  n'y  a  pas  lieu  de  s'étonner  que  Topé- 
ration  de  la  suture  antiseptique  ait  été  accueillie  en  Angleterre 
avec  une  faveur  marquée.  Astley  Bloxham  (3),  Royes  Bell, 
W.  Rose,  Adams,  l'acceptent  pour  les  cas  récents  ;  ce  dernier, 
cependant,  n'admet  l'opération  que  si  Técartement  des  frag- 
ments est  supérieur  à  un  pouce,  et  encore,  dit-il,  on  peut  hési- 
ter entre  les  griffes  de  Malgaigne  et  l'opération  de  Lister,  il 
appartient  au  chirurgien  de  saisir  les  indications.  Quant  à 
Turner  (4),  se  basant  sur  un  relevé  de  50  observations  il  est. 


(1^  Lister.  Treatment  of  fracture  of  the  Patella.  Médical  Society  of Londoo, 
29  oct.  1SS3.  Lancet,  3  nov.  1883,  p.  765,  eol.  II. 

(2)  Liiter.  Loc.  cit.,  p.  762-764. 

(3)  Âstley  Bloxham,  Adams,  etc.  Médical  Society  of  London,  5  dot.  i883, 
Laneet,  10  nov.,  p   818. 

(4)  Turner.  ClinicalSoc.  of  London,  9  nov.  1883.  Lancet,  17  nov.,  p.  861. 
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avec   Lister,  pour   Topération  immédiate  dans  tous  les  cas 
récents. 

C'est  aussi  l'opinion  de  W.  Macewen  (de  Glasgow)  (!)•  Pour 
lui,  il  est  indiqué  d'ouvrir  l'articulation  afin  de  remédier,  tout 
d'abord,  à  l'interposition  entre  les  surfaces  fracturées  de  lam- 
beaijqL  de  périoste  et  de  tissu  fibreux,  dont  la  présence  constitue 
le  principal  obstacle  à  la   consolidation  osseuse;  cette  dis- 
position, constatée  dans  une  autopsie  de  fracture   récente, 
puis  dans  un  cas  de  fracture  compliquée  de  plaie,  conduisit 
Macewen  à  opérer,  en  1883,  deux  fractures  récentes.  Gomme 
il  l'avait  prévu,  il  trouva  le  périoste  et  l'aponévrose  déchi- 
rés,  enfoncés  entre  les  fragments,  et  solidement  maintenus 
par  les  inégalités  de  la  surface  fracturée  :  il  remit  les  cho- 
ses en  place  ;  la  coaptation  fut  des  plus  aisées;  les  deux  opé- 
rés guérirent  avec  un  cal  osseux.  Cette  interposition  des  lam- 
beaux périostiques  et  aponévrotiques  pourrait,  d'après  Ma- 
cewen, s'observer  aussi  bien  dans  les  cas  de  fractures  par 
action  musculaire,  que  lorsque  la  rotule  se  brise  par  cause  di- 
recte. Il  attache  la  plus  grande  importance,  au  point  de  vue  de  la 
formation  ducal  osseux,  au  relèvement  de  ces  parties  fibreuses; 
cela  fait,  la  suture  ne  serait  vraiment  pas  indispensable  pour 
tenir  les  fragments  rapprochés  ;  néanmoins,  comme  elle  assure 
plus  exactement  le  contact,  et  qu'elle  n'est  nullement  dange- 
reuse, il  ne  faut  pas  hésiter  à  l'employer.  L'opération  doit  être 
faite  dans  les  quarante-huit  premières  heures  qui  suivent  l'ac- 
cident. 

Cette  disposition  anatomique,  à  laquelle  Macewen  fait  jouer 
un  rôle  si  important,  n'avait  guère  jusqu'ici  frappé  les  opé- 
rateurs ;  il  est  juste  de  reconnaître,  cependant,  que  Lister 
l'a  signalée  comme  constituant  un  obstacle  au  rapprochement 
des  fragments  dans  le  cas  qu'il  a  opéré  en  1877  ;  et  d'après 
Wahl,  qui  la  mentionne  également,  elle  aurait  été  plusieurs 
fois  observée  par  Rosenbach  (2). 


(1)  Mac«wen.  Leçon  clinique  professée  &  Glasgow  au  printemps  de  Tannée 
1883.  Laocet,  17  noT.  1888,  p.  S47  et  suiv. 

(2)  Chauvel.  BuU.  Soc.  chir.,  7  nov.  1883,  p.  823. 


340  REVUE    CRITIQUE. 

Quoi  qu'il  en  soit,  si  des  faits  ultérieurs  venaient  montrer  la 
fréquence  de  renfoncement  entre  les  fragments  des  couches 
fibreuses  prérotuliennes  déchirées,  ce  pourrait  être,  il  me  sem- 
ble, un  argument  d'une  certaine  valeur  en  faveur  de  Topération 
"immédiate  pour  les  cas  de  fracture  récente.  A  condition,  toute- 
fois, qu'il  fût  bien  établi  que  la  production  d'un  cal  osseux  est 
la  condition  nécessaire  et  suffisante  pour  le  bon  fonctionne- 
ment ultérieur  du  membre.  Or,  c'est  là  ce  que  n'admettent  point 
beaucoup  de  chirurgiens  qui  repoussent  la  méthode  thérapeu- 
tique préconisée  par  le  professeur  Lister. 

Déjà,  en  Angleterre,  les  adversaires  de  l'opération  sont  nom- 
breux et  autorisés. 

Holmes  (1),  pour  les  cas  récents,  n'accepte  pas  ropéralion, 
car  elle  est  trop  dangereuse,  puisque  la  plus  légère  infraction 
aux  règles  de  l'antisepsie  peut  déterminer  l'explosion  d'acci- 
dents formidables.  C'est  aussi  la  manière  de  voir  de  Morris  et 
d'Owen  (2).  Mais  l'attaque  la  plus  énergique  a  été  menée  par 
Bryant  (3);  il  est  venu  montrer,  en  s'appuyant  sur  une  statis- 
tique de  32  cas,  que  les  résultats  obtenus  dans  le  traitement 
des  fractures  de  la  rotule  au  moyen  des  anciennes  méthodes, 
ne  sont  pas  aussi  déplorables  qu'on  l'a  dit;  et  qu'il  n'y  a 
pas  lieu,  par  conséquent,  d'exposer  en  pareil  cas  la  vie  du 
patient  à  un  danger,  quelque  léger  qu'il  puisse  être.  Nous 
aurons  l'occasion  de  revenir  plus  loin  sur  les  observations  ras- 
semblées par  M.  Bryant. 

En  Irlande  (Acad.  de  méd.  d'Irlande,  9  novembre  1883)  (4), 
il  ne  semble  pas  quejamais  l'opération  ait  été  pratiquée.  Stokes 
seul  déclare  adopter  absolument  les  idées  de  Lister.  Barton, 
Coppinger,  Thomson  ne  rejettent  pas  systématiquement  la  su- 
ture pour  tous  les  cas  anciens,  mais  ils  ne  l'acceptent  nullement 
pour  les  fractures  récentes. 


(1)  Holmes.  CUaieal  Society  of  London,  9  dov.  1883.  Lancet,  17  noY.,  p.  861. 

(2)  Morris-Owea.  Médical  Society  of  Lond.n,  5  nov.1883.  Lancet,  10  nov., 
p.  818. 

(3)  Bryant. ^Clinical  Society  ot  London,  9  nov.  1883.  Lancet,  17  nov.,  p.  862. 
(4)  Acad.  med.  of  Ireland.  The  Lancet,  lo'  déc.  1883,  p.  955. 
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Li'accueil  est  plus  froid  encore  de  la  pari  des  chirurgiens  amé- 
ricains, que  l'on  ne  saurait  accuser,  pourtant,  de  timidité  et 
[l'esprit  de  routine. 

J.-A»  Whyeth  (1),  dès  1882,  concluait,  après  avoir  discuté 
16  observations,  que  les  avantages  fournis  par  l'opération  n'é- 
taient pas  tels  qu'il  fallût  faire  courir  au  patient  les  risques 
d'une  ouverture  de  l'articulation  du  genou;  et,  d'après  un 
récent  article  du  «  Médical  News  »,  de  Philadelphie,  il  ne  pa- 
raît pas  que  l'opération  de  Lister  soit  en  passe  de  s'acclimater 
de  l'autre  côté  de  l'Atlantique. 

En  Allemagne,  il  semble  que  l'engouement  du  début  se  soit 
un  peu  calmé.  Nous  n'avons  point  relevé  d'opérations  pra- 
tiquées dans  ces  derniers  mois.  Wahl  (1),  cependant,  Rosen- 
bach,  etc.,  sont  partisans  de  la  suture  osseuse,  tout  autant  que 
Liister  et  ses  plus  fervents  adeptes. 

Au  moment  précis  où  ces  graves  questions  se  débattaient  en 
Angleterre,  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  était  appelée  à  se 
prononcer  sur  les  conclusions  par  lesquelles  M.  Chauvel  termi- 
nait son  rapport  sur  une  opération  de  M.  Beauregard  (du  Ha- 
vre) :  a  Ce  n'est  qu'à  titre  tout  à  fait  exceptionnel,  disait-il,  que 
la  suture  osseuse  est  acceptable  lorsqu'il  s'agit  d'une  fracture 
récente  ;  il  faut  la  réserver  aux  cas  où,  malgré  la  ponction 
aspiratrice,  la  coaptation  est  rendue  absolument  impossible  par 
une  disposition  spéciale  de  la  fracture,  ou  par  l'interposition 
entre  les  fragments  d'un  corps  élranp^er  qu'il  est  impossible  de 
déplacer  sans  ouverture  de  l'articulation.  »  —  (C'est,  au  fond, 
la  même  idée  qui  conduit  M.  Macewen  à  opérer.) 

Seul,  M.  Lucas-Championnière  (séance  du  1  novembre) 
accepte  à  peu  près  sans  restrictions  les  principes  de  l'école  de 
Lister  ;  «  il  a  la  plus  grande  tendance  à  penser  que  Touverture 
immédiate  du  genou,  suivie  de  la  suture  des  deux  fragments 
de  la  rotule  est  le  véritable  traitement  à  appliquer  aux  frac- 
tures de  rotule  récentes.  » 
Quant  à  M.  Pozzi,  qui  vient  de  pratiquer  l'opération  pour  une 


(1)  John-A.  Whyeth.  The  médical  Record.  New-York,  1882,  p.  600. 

(2)  Wahl.  Deutsche  medic.  Wochenschr.,  1883,  n«>«  18,  19,  20. 
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fracture  récente  de  la  rotule,  chez  un  aliéné,  il  ne  faudrait  pas 
croire  qu'il  fût,  pour  cela,  partisan  de  cea  sutures  primitives; 
il  a  obéi,  dans  ce  cas  particulier,  à  une  indication  spéciale: 
l'état  mental  du  malade  (séance  du  21  novembre). 

M.  Verneuil  (séance  du  7  novembre)  a  combattu  énergiqu^ 
ment  cette  intervention  à  outrance  lorsqu'il  s'agit  de  fractures 
sans  plaies  ;  c'est  tout  au  plus  s'il  comprend  la  suture  osseuse 
en  cas  de  plaie.  M.  Verneuil  connaît  l'habileté  de  Lister^  et  n'est 
pas  surpris  qu'il  ait  un  grand  nombre  de  succès  ;  «  mais  c'est 
déjà  une  critique  bien  grande  que  de  dire  d'une  opération  qu'il 
est  nécessaire,  pour  qu'elle  donne  tous  les  résultats  qu'on  est 
en  droit  d'en  attendre,  qu'elle  soit  faite  dans  des  conditions 
toutes  spéciales  d'habileté  et  de  minuties.  Il  ne  faut  pas  oublier 
que  le  jour  où  la  suture  osseuse  sera  considérée  comme  méthode 
de  choix  pour  le  traitement  des  fractures  de  la  rotule,  il  se  trou- 
vera un  grand  nombre  d'esprits  ignorants  et  aventureux  qui 
fendront  certainement  le  genou  de  leurs  malades  atteints  ie 
cette  lésion.» 

M.  Le  Fort,  dansla  séance  suivante,  est  venu  joindre  sa  pro- 
testation à  celle  de  M.  Verneuil.  — >  M.  Desprès,  M.  L.  Labbé 
et  d'autres,  repoussent  également  l'opération. 

Nous  sommes  bien  loin,  on  le  voit,  de  cette  opinion  de  M.  Lis- 
ter, que,  grâce  à  l'antisepsie,  on  peut  opérer  avec  la  «  certitude 
morale  »  que  l'on  n'expose  le  patient  à  aucun  danger  I 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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HOPITAL  BEAUJON.  — -  SERVICB  DE  M.  LE  PROFESSEUR  LE  FORT, 
SUPPLÉÉ  BAR  M.  BLUM. 

I.  Fbactubb  compliquée  de  la  jambe.   Pansement  antiseptique. 
Érysipèlb  bronze.  Mubt. 

II.  FraCTURB  compliquée  de  la  lAMBB.  RÉSBGTION  TIBIO^ARSIBNBB. 

GUÉRISON. 

Les  chirurgiens  sont  loin  d'être  d'accord  sur  le  traitement  des 
fractures  de  rertrémiié  inférieure  de  la  jambe  compliquées  de  plaie 
avec  large  issue  des  fragments.  Les  uns  préconisent  la  conservation 
avec  les  pansements  antiseptiques,  les  autres  résèquent  les  frag- 
ments et  réduisent.  Les  deux  observations  suivantes,  que  nous  avons 
recueillies  en  même  temps,  dans  le  môme  hôpital,  sur  des  individus 
de  môme  âge  et  dans  des  conditions  de  santé  semblables,  nous  portent 
à  préconiser  l'intervention  active  du  chirurgien,  afin  de  régulariser 
la  plaie  osseuse,  supprimer  les  tissus  contus,  dût-on  être  obligé  de 
recourir  à  l'ablation  de  portions  plus  ou  moins  considérables  d'os 
de  la  jambe  où  du  pied. 

!•  S...,  inspecteur  des  voitures,  35  ans,  est  amené  à  l'hôpital 
Beaujon  le  18  août. 

Cet  homme,  vigoureux,  bien  b&ti,  d'une  constitution  robuste,  con- 
duisait un  petit  phaéton,  quand  le  cheval,  s'emportant,  le  précipita 
sur  la  chaussée.  Dans  sa  chute,  il  se  fit  des  contusions  multiples 
en  différentes  parties  du  corps,  lesquelles  étaient  sans  aucune  gravité. 
A  la  jambe  gauche,  on  constate  une  fracture  simple  du  tibia.  La  jambe 
droite  présente  des  désordres  beaucoup  plus  sérieux.  Le  péroné  est 
brisé  au  tiers  inférieur,  mais  le  foyer  de  cette  fracture  ne  commu- 
nique pas  directement  avec  l'air  Le  pied  est  fortement  déjeté  en  de- 
.bors;  le  tibia,  luxé  sur  l'astragale,  a  perforé  la  peau,  et,  sur  une  éten- 
due de  10  centimètres  environ,  se  trouve  en  contact  avec  Pair.  Le 
malade  étant  endormi  par  l'interne  de  garde,  on  opère  la  réduction, 
non  sans  faire  de  grands  efforts.  Il   ne  reste  plus  alors  qu'une 


344  RBVUE  CLINIQUE  CUIRUROICALE, 

plaie  transversale  de  5  centimètres  de  long,  que  Ton  recouvre  d'un 
pansement  phêniqué  (solution  5  p.  iOO).  On  immobilise  la  jaœle 
par  un  appareil  plâtré  composé  de  trois  attelles,  une  postérieure  et 
deux  latérales,  se  rencontrant  à  la  plante  du  pied.  Cet  appareil  pe^ 
met  de  mobiliser  la  valve  du  côté  correspondant  à  la  fracture,  afin  de 
surveiller  la  plaie  et  faire  le  pansement.  L*êtat  du  malade,  à  son  ré- 
veil, est  aussi  satisfaisant  que  possible. 

Le  19.  La  nuit  est  assez  calme,  peu  de  sommeil  toutefois.  Le  ma- 
lade ne  ressent  aucune  douleur.  Faciès  excellent,  pas  de  fièvre  ;  T.  38,2. 
Il  urine  seul  et  va  à  la  selle.  La  plaie  présente  un  bon  aspect,  pas  de 
réaction.  Pendant  l'application  du  second  pansement,  le  malade  se 
plaint  des  douleurs  qu'occasionnent  l'acide  phénique  et  les  mouve- 
ments communiqués  au  membre.  On  applique  un  appareil  pl&tré  à  la 
jambe  gauche. 

La  journée  est  assez  bonne;  cependant,  de  temps  h  autre,  le  ma- 
lade  se  plaint.  Température  h  6  heures  du  soir,  38,8.  Ses  forces,  épui- 
sées par  les  souffrances  de  la  veille,  réclament  un  sommeil  qu'on  lai 
procure  au  moyen  de  2  pilules  d'extrait  tbébaïque  de  0  gr.  05  cha- 
cune. 

Le  20.  Le  éommeil  a  été  lourd.  Céphalalgie,  malaise  général,  fièvre; 
T.  39,2.  La  plaie  n'a  pas  une  aussi  belle  apparence  que  le  jour  pré- 
cédent :  elle  se  dessèche  et  noircit.  Le  malade  paraît  abattu.  La  lan- 
gue est  sèche  et  fendillée,  l'appétit  nul,  l'haleine  fétide.  A  1  heure, 
la  température  est  à  40o. 

Le  21.  Le  malade  n'a  pas  dormi.  Fièvre  intense.  T.  39,6.  Le  ma- 
lade a  les  traits  altérés.  La  peau  est  baignée  de  sueurs  et  présente 
une  teinte  plombée,  ictérique,  assez  intense.  Point  de  frissons.  Em- 
physème s'étendant  jusqu'au  genou.  L'aspect  de  la  plaie  s'est  beau- 
coup modifié.  Tout  autour  règne  une  zone  de  tisssu  mortifié  de  2  cen- 
timètres environ.  Sur  toute  la  jambe,  on  remarque  une  teinte  brune 
spéciale  (érysipèle  bronzé  de  Velpeau)  qui  laisse  apercevoir,  sous  Ja 
pression  du  doigt,  la  couleur  jaune  de  la  peau.  On  substitue  un  cata- 
plasme au  pansement  phêniqué. 

Les  urines  sont  assez  abondantes.  Ce  sont  des  urines  ictériques 
qui  ne  contiennent  pas  d'albumine;  la  proportion  de  l'urée  est  nor- 
male. Temp.  à  6  heures,  39,6. 

Le  22.  Teinte  ictérique  très  prononcée.  Le  malade  n*a  pas  dormi. 
Cauchemars  :  il  rêve  à  ses  amis,  à  ses  parents;  il  est  inquiet.  Il  prête 
une  oreille  attentive  et  anxieuse  à  toutes  les  paroles  prononcées  de- 
vant lui.  T.  40,4.  Vomissements  bilieux,  traits  altérés.  Ses  conjonc- 
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ives  sont  teintes  en  jaune.  L'haleine  deviuai  plus  fétide.  La  langue 
3st  fuligineuse.  Un  peu  de  délire.  L'éryaipèle  a  gagné  la  partie  supé- 
rieure de  la  cuisse  et  s'étend  jusqu'au  voisinage  de  Tarticulation 
coxo-fémorale.  Les  gaz  se  dégagent  spontanément  par  la  plaie.  De 
nombreuses  phlyctènes  se  sont  développées  autour  du  foyer  en 
suppuration.  On  les  perce  :  elles  laissent  échapper  des  gaz  fétides. 

Le  malade  ressent  des  douleurs  assez  vives  dans  les  articulations 
du  coude,  du  genou  gauche. 

Le  délire  augmente,  avec  somnolence  par  intervalles. 

Le  23.  La  nuit  est  très  bonne;  le  malade  se  montre  complètement 
rassuré  sur  son  état.  La  température  a  sensiblement  diminué,  38,6. 
La  dyspnée  et  les  sueurs  sont  plus  abondantes.  L*érystpèle  s*étend 
encore  ;  il  y  a  des  selles  involontaires.  Température  à  6  heures,  38,5. 
Tout  fait  présager  une  fin  prochaine.  Il  meurt  en  effet  à  minuit,  avec 
toute  jsa  connaissance. 

Les  différents  symptômes  qui  ont  été  signalés  avaient  fait  diagnos- 
tiquer une  septicémie  aiguë.  Ce  diagnostic  est  vériûé  par  la  décom- 
position rapide  du  cadavre  de  ce  malade,  qui,  six  ou  huit  heures  après 
avoir  cessé  de  vivre,  était  en  pleine  putréfaction. 

II.  —  B...,  31  ans,  maçon,  entre  à  Thôpital  le  30  juillet. 

Le  malade,  travaillant  sur  un  échafaudage  élevé  à  la  hauteur  de 
10  mètres,  est  tombé,  entraîné  par  Téchafaudage.  11  est  porté  à  Thô- 
pital  deux  heures  après  l'accident. 

On  constate,  au  niveau  de  la  malléole  interne,  une  plaie  de  7  à 
8  centimètres  de  longueur,  par  laquelle  passe  la  malléole  interne 
et  une  partie  du  péroné.  î 

Le  pied  est  porté  en  dehors,  et  fait  un  angle  presque  droit  avec  la 
direction  de  la  jambe. 

Hémorrhagie  assez  abondante,  mais  pas  d*artère  importante  lésée. 

Appelé,  six  heures  après  l'accident,  après  avoir  endormi  le  malade, 
j'agrandis  la  plaie  et  réséquai  la  malléole  externe  sur  une  longueur 
de  6  à  8  centimètres.  J'enlève,  avec  le  davier,  un  second  fragment 
isolé  provenant  de  l'éclatement  ou  de  l'arrachement  de  la  malléole 
interne.  Enfin,  pour  pratiquer  la  résection  du  péroné,  je  fis  une  contre- 
ouverture  sur  le  côté  externe  de  la  région  tibio-tarsienne. 

Aucune  artère  n'est  lésée.  Pas  de  points  de  suture.  Pansement 
ouaté. 

31  juillet  au  6  août.  La  température  oscille  entre  38*  et  39^.  Pas  de 
douleur.  Le  pansement  étant  un  peu  traversé,  on  ajoute  un  peu  d'ouate 
et  des  bandes. 
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Pendant  trois  jours,  du  3  au  6  août,  le  malade  a  un  peu  de  dèlm. 

Le  6.  Le  pan^^ement  est  enlevé.  On  ajoute  une  attelle  plfttrée  posté-  ! 
rieure  pour  maintenir  le  pied,  après  avoir  au  préalable  débridé  U 
gaiiie  des  péruniers.  On  fait  un  pansement  avec  vin  aromatique. 

Les  7  et  8.  Le  délire  disparaît;  mais,  la  plaie  ayant  un  maanis 
aspect,  je  réapplique  un  pansement  ouaté  qui  reste  jusqu'au  21. 

Pendant  ce  temps,  le  malade  ne  souffre  pas.  11  était  sous  la  tente 
et  s'y  trouvait  bien.  Un  peu  de  fîèvre  le  soir  (38^).  Appétit  suftisaot. 
Sommeil  assez  bon. 

Le  24.  On  apporte  le  malade  dans  une  salle  pour  lui  enlever  son 
pansement.  La  plaie  est  en  bon  état,  et  on  refait  un  nouveau  ouaté. 

Le  25.  Dans  la  joum<^e,  on  constate  une  élévation  considérable  de 
température.  Dans  la  nuit,  délire,  agitation;  le  malade  veut  se  lever. 
Il  a  fallu  rattacher. 

Le  26.  Pas  de  douleur.  On  ne  trouve  pas  de  cause  à  Tagitation  de 
la  veille.  On  enlève  le  pansement  :  il  n'existe  aucun  indice  fâcheux 
du  côté  de  la  plaie. 

Le  27.  On  renouvelle  le  pansement  ouaté.  Ce  dernier  pansement 
reste  en  place  dix-neuf  jours.  Le  délire  a  disparu. 

14  septembre.  On  enlève  Touate.  Dans  l'intervalle,  le  malade 
avait  été  très  bien.  Il  n'éprouvait  aucun  mal,  sauf  un  peu  de  doa- 
leur  lorsque  son  pied  venait  à  glisser  ou  à  faire  un  mouvemeat 
De  temps  en  temps,  l'appareil  avait  été  resserré  avec  de  nouveaux 
tours  de  bandes. 

A  partir  de  cette  époque,  pansement  simple  avec  de  la  charpie  et  de 
Teau  alcoolisée.  Une  petite  plaie  de  chaque  côté  fournit  une  suppu- 
ration peu  abondante.  La  plaie  de  l'abcès  de  la  gaine  des  péroniers 
est  complètement  fermée. 

1«'  octobre.  Application  d'une  gouttière  plâtrée  avec  deux  fenêtres 
latérales  au  niveau  des  plaies.  Pansement  simple.  Commencement  de 
consolidation. 

6  novembre.  Depuis  trois  semaines  environ,  la  gouttière  plâtrée  a 
été  enlevée.  On  n'a  fait  que  des  pansements  simples.  La  consolida- 
tion est  complète;  le  malade  lève  facilement  la  jambe  et  le  pied. 
Mais,  la  nuit,  on  place  la  jambe  dans  une  gouttière,  pour  éviter  les 
mouvements.  Il  n'y  a  plus  de  plaie.  A  la  face  interne,  la  plaie  est  fe^ 
mée  depuis  près  d'un  mois  ;  en  dehors,  depuis  quinze  jours. 

J^ai  commencé  â  faire  faire  des  mouvements  de  flexion  avant  que 
la  plaie  externe  ne  fût  complètement  cicatrisée. 

Le  malade  s'est  levé,  pour  la  première  fois,  le  28  octobre. 
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La  jambe  est  solidement  fixée  au  pied,  mais  elle  paraît  être  portée 
mr  un  pian  postérieur  à  la  situation  normale.  Bn  avant  de  la  jambe, 
e  dos  da  pied  fait  une  forte  saillie  qui  paraît  provenir  de  Tastragale. 
La  faoa  dorsale  du  pied  semble  allongée;  elle  est  oblique  en  bas  et 
3n  avant.  Le  pied  ne  peut  être  mis  à  angle  droit,  et,  dans  la  marche, 
la  pointe  seule  touche  le  sol.  Mouvements  de  flexion  faciles,  mais  peu 
étendus  encore.  Pas  de  mouvements  de  latéralité. 

7  novembre.  Le  malade  part  pour  Vincennes,  en  marchaot  avec  une 
canne.  Il  revient  nous  voir  au  bout  de  deux  mois,  ayant  fait  de  réels 
progrès  pour  les  fonctions  du  membre. 


.  r      .   ./• 
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Xerodenna  pigmentosma,  par  Kaposi  (ll^tm.  mtà,  Jahrhucher^ 
Heft.  IV,  p.  619.  1883).  —  Cette  affection  a  été  observée,  pour  la 
première  fois,  par  Fauteur,  en  1863.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de 
18  ans,  malade  depuis  sa  plus  tendre  enfance,  et  qui  fut  décrite  de  la 
façon  suivante  : 

«  Elle  porte  sur  les  téguments  de  la  face,  des  oreilles,  du  oou,  de 
la  nuque,  des  épaules,  des  bras  et  de  la  poitrine,  jusqu'à  la  hauteur 
de  la  troisième  côte,  un  grand  nombre  de  taches  brunes  grandes 
comme  des  tètes  d'épingles  ou  des  lentilles.  La  peau  est  tendue,  ré- 
tractée, résistante  au  doigt  qui  la  plisse  et  très  mince.  La  surface  est 
tantôt  lisse,  tantôt  recouverte  de  minces  lamelles  épidermiques  ;  ou 
bien  elle  est  desséchée,  parcheminée,  ridée  comme  celle  des  vielU 
lards,  parcourue  de  sillons  linéaires.  On  y  découvre  un  fin  duvet 
lanugineux.  Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  ne  paraît  pas  diminué 
d'épaisseur.  Çà  et  là,  des  télangiectasies  lenticulaires  rouge  vif. 

«  (jonsécutivement  à  la  rétraction  de  la  peau  du  visage,  les  paupières 
inférieures  sont  devenues  inhabiles  à  l'occlusion  ;  l'œil  gauche  ne  se 
ferme  plus.  Aussi  la  cornée  en  est-elle  tronble  et  ramollie.  La 
pointe  du  nez  est  rétréeie;  les  lèvres  n*ont  plus  que  des  mouvements 
incomplets  ;  les  bords  du  pavillon  de  l'oreille  sont  déchiquetés. 

c  II  n'y  a  pas  de  diminution  de  la  sensibilité.  La  malade  accuse  une 
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sensation  de  tension  désagréable,  mais  sans  douleur  et  sans  prurit 

«  La  lésion  cesse  brusquement  au  niveau  de  la  troisième  côte  et 
du  tiers  supérieur  du  bras.  Au-dessous  de  ces  limites,  la  peau  est 
normale,  lisse,  bien  conformée.  Du  reste,  l'état  général  est  bon,  la 
menstruation  normale. 

«  Cette  malade  meurt  à  25  ans,  d*un  cancer  du  péritoine.  » 

La  seconde  observation  date  de  1869;  puis  viennent  deux  cas  pro- 
venant encore  de  la  clinique  viennoise,  publiés  par  Geber,  assistant 
de  Kaposi. 

A  ces  quatre  observations,  Tauteur  ajoute  quatre  faits  nouveaux 
personnels,  et  c'est  ainsi  quMl  peut,  d'après  des  documents  origi- 
ginaux,  compléter  la  description  d'une  maladie  déjà  classique,  grâce 
à  lui,  depuis  qu'elle  a  trouvé  place  dans  le  livre  d'Hebra  et  Kaposi, 
au  chapitre  des  atrophies  cutanées.  On  sait  qu'elle  a  été  observée  éga- 
lement par  plusieurs  dermatologistes,  Glaz,  Taylor,  Duhriog,  et 
qu'enfin,  tout  récemment,  M.  Vidal  lui  a  consacré,  dans  les  Annales 
de  dermatologie^  une  étude  remarquable. 

Le  xeroderma  pigmentosum  est  une  affection  congénitale,  ou  du 
moins  une  affection  qui  débute  dans  les  premières  années  de  la  vie. 
Elle  se  caractérise  d'abord  par  Tapparition  de  taches  pigmentaires, 
de  coloration  jaune  brunâtre,  analogues  aux  taches  de  lentigo,  dont 
les  plus  grandes  ne  dépassent  pas  la  dimension  d'une  lentille,  et  qui 
se  répandent  sur  le  visage,  le  cou,  la  poitrine,  les  bras,  le  dos  des 
mains. 

Après  une  période  de  quelques  années,  on  s'aperçoit  que,  sur  un 
grand  nombre  de  points,  le  pigment  disparaît  pour  faire  place  à  des 
plaques  ou  à  des  raies  blanches  brillantes  comme  du  tissu  de  cicatrice  : 
l'atrophie  de  la  peau  commence.  L'épiderme  s'amincit,  se  dessèche, 
se  ride  comme  du  parchemin  ;  le  derme,  grâce  à  la  disparition  des 
papilles,  se  ratatine  et  se  rétracte;  de  là,  i'ectropion,  le  rétrécisse- 
ment des  oriûces,'de  la  bouche,  du  nez,  la  flexion  des  doigts  ;  on  voit 
les  capillaires  de  la  peau  se  dilater  sur  certains  points.  Le  tégument 
est  sec,  luisant,  dépourvu  de  sécrétions  glandulaires  ;  le  système 
pileux  s'atrophie;  la  sensibilité  est  conservée. 

Après  la  période  d'atrophie  survient  le  stade  d'ulcération  et  de 
dégénérescence  terminale  :  un  élément  nouveau  intervient,  dernière 
forme  de  l'évolution  morbide,  c'est  le  cancroïde,  avec  ses  nodosités 
caractéristiques  qui  récidivent  dès  qu'on  les  a  enlevées,  et  ses  ulcé- 
rations qui  aboutissent  à  la  destruction  rapide  des  parties. 

Cette  grave  affection  n'est  pas  toujours  facile  à  reconnaître.  On  la 
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[distingue  d'un  autre  type  de  xérodermie  que  Kaposi  décrit  comme 
une  atrophie  cutanée  stationnaire  bénigne,  et  dans  laquelle  les  lé- 
sions, siégeant  en  général  aux  membres  inférieurs,  sont  constituées 
par  la  décoloration  du  tégument,  son  amincissement,  son  état  lisse 
ot  i^idé,  par  la  desquamation  épidermîque  en  lamelles  minces  etbril- 
Ismtes. 

C*est  plutôt  avec  la  slérodermie,  spécialement  dans  sa  forme  cica- 
trisante, que  le  xeroderma  pigmentosum  pourrait  être  confondu. 
aurais  la  sclérodermie,  au  lieu  de  se  manifester  chez  les  jeunes  enfants, 
n'apparaît  en  général  que  chez  les  adultes;  elle  semble  débuter  par 
i^'induration  marmoréenne  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  tandis  que 
le  derme  et  Tépiderme  ne  sont  atteints  que  tardivement  ;  c*est  rin« 
verse  dans  le  xeroderma.  Enfin,  la  pigmentation  manque  dans  la  sclé- 
rodermie. 

L.a  lèpre  pigmentaire  a  plus  d'analogie  encore  avec  le  xeroderma. 
Cependant,  la  pigmentation  brun  sépia  diffuse  est  spéciale  à  la  pre- 
mière de  ces  affections;  il  y  a  de  Tanesthésie,  et  les  atrophies,  les 
mutilations  font  défaut  ou  restent  du  moins  très  limitées. 

Four  ce  qui  concerne  les  naevi,  nœvus  pigmentosus,  verrucosus, 
spilus,  le  diagnostic  est  facile,  puisque  ces  difformités  de  la  peau 
demeurent  indéfiniment  stationnaires. 

Au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  les  lésions  sont  constituées 
d'abord  par  Tatrophie  du  corps  papillaire  et  de  Tépiderme,  puis  par 
Vatrophie  du  derme.  Peut*ôtre  le  processus  dôbute-t-il  par  l'atro- 
phie des  anses  vasculaires  des  papilles,  ayant  pour  conséquence  ces 
télangiectasies  signalées  dans  les  observations.  Les  descriptions  his- 
tologiques  précises  portent  surtout  sur  les  nodosités  épithéJioma- 
teuses  de  la  période  terminale. 

Le  traitement  du  xeroderma  pigmentosum  n^est  pas  encore  connu. 

L.  Galliard. 

Ses  cristaux  de  graisse  mêlés  aux  matières  dans  un  cas  de  carci- 
nome  du  pancréas,  par  Ziehl  (Deutsche  med.  Woch,j  n^  37, 1883).  — 
La  graisse  qui  se  mêle  aux  matières  fécales  dans  les  cas  d'obstruc- 
tion du  canal  pancréatique  peut  se  présenter  sous  divers  aspects  : 
tantôt  ce  sont  des  masses  jaunâtres  compactes,  tantôt  c'est  un  li« 
quide  oléagineux;  plus  rarement,  ce  sont  des  aiguilles  cristallines 
vdunies  en  faisceaux  ou  en  gerbes,  et  qu'il  est  impossible  de  décou- 
vrir sans  le  secours  du  microscope.  Ces  cristaux,  qui,  par  ce  fait, 
ont  dû  échapper  souvent  aux  investigations  cliniques,  ont  été  dé- 
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crits  avec  soin  par  Friedreich.  dans  deux  observations  : 
cinome  du  pancréas,  avec  oblitération  du  canal  de  Wirsun^  et  as 
canal  cholédoque  et  ictère;  Tautre  de  lithiase  biliaire,  aveo  obstruc- 
tion par  les  calculs  du  canal  cholédoque,  et  probabldoient  atisâ 
(l^autopsie  n*a  pas  été  faite)  compression  du  canal  pancréatique. 

Nothna$?el  les  a  trouvés  chez  des  sujets  atteints  de  rétention  bi- 
liaire, mais  sans  savoir  comment  se  comportait  chez  eux  la  sécré- 
tion pancréatique. 

Gerhardt  les  a  vus  chez  des  ictériques;  il  les  considère  comme  des 
cristaux  de  tyrosine  auxquels  se  mêlent  des  globules  de  leucine.  Eo 
délayant  les  matières  dans  Teau,  il  voyait  ces  cristaux  se  répartir 
entre  lus  couches  profondes  du  mélange,  tandis  que  les  gouttes  adi- 
peuses formaient  à  la  surface  une  couche  laiteuse  très  mince.  Le 
réactif  de  Mi  lion  fournissait  la  coloration  rouge.  Chez  les  malades 
observes,  le  passade  de  la  bile  dans  l'intestin  faisait  disparaître 
les  cristaux  presque  complètement.  Aussi  Qerhardt  s^est-il  demandé 
si  leur  présence  était  due  au  défaut  d'action  simultanée  de  la  bile  et 
du  suc  pancréatique,  ou  bien  à  la  putréfaction  de  la  viande  dans  l'io- 
testin,  ou  encore  à  Tinsuffisance  du  sue  gastrique  qui  devrait  se 
mêler  aux  liquides  intestinaux. 

Dans  le  cas  dont  on  va  lire  la  relation,  les  cristaux  n'ont  qu'une 
analogie  apparente  avec  ceux  delà  tyrosine;  ils  s'en  distinguent  par 
leur  transparence,  qui  contraste  aveo  la  coloration  brun  clair  de  ces 
derniers;  ils  s'en  distinguent  surtout  parla  solubilité  dans  Téther, 
qui  n'a  aucune  action  dissolvante  sur  la  tyrosine. 

Quelle  est  la  valeur  clinique  des  cristaux  de  graisse  tels  que  lésa 
vus  Friedreich  et  tels  que  les  a  constatés  l'auteur?  Dans  les  trois 
observations  qui  peuvent  fournir  des  renseignements  à  cet  égard,  il 
existait  de  la  rétention  biliaire  en  même  temps  qu'une  obstruction 
du  canal  pancréatique,  et  les  selles  étaient  absolument  décolorées. 
Rien  à  dire  de  plus  pour  le  moment.  Peut-étre  des  observations  ulté- 
rieurea  permettront- elles  de  rattacher  la  présence  des  cristaux  à 
l'insuffisance  fonctionnelle  de  Tune  des  glandes ,  foie  ou  pan- 
créas, k  l'exclusion  de  l'autre.  Quelle  que  soit  la  pathogénie  du  phé- 
nomène, retenons  au  moins  la  notion  de  son  importance  clinique 
pour  les  médecins  qui  ne  se  contenteront  pas  d'un  examen  grossier 
des  matières,  mais  rechercheront,  à  l'aide  du  microscope,  les  masses 
cristallmes  chaque  lois  qu'ils  soupçonneront  une  affection  du  pan- 
créas. Voici  l'observation  de  l'auteur  : 

Une  femme  de  34  ans  entre,  le  10  avril,  à  la  clinique  du  professeur 
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Brb,  à  Heidelberg.  Elle  n'accuse  d'autre  maladie  antérieure  qu'une 
fièvre  intermittente.  L'affection  actuelle  paraît  avoir  débute  le  5  mars, 
assez  brusquement,  par  du  frisson,  une  vive  douleur  à  Tépigastre 
avec  irradiations  au  dos  et  des  phénomènes  gastriques. 

Le  5  avril,  la  patiente  a  eu  une  hématémèse,  et  ce  phénomène 
s'est  répété  à  plusieurs  reprises. 

Elle  a  beaucoup  maigri,  pâli)  et  perdu  ses  forces.  Elle  n'est  pas 
œdématiée.  On  ne  constate  rien  d'anormal  dans  les  organes  thoraci- 
ques.  L'épigasire  est  très  sensible  à  la  pression  ;  la  rate  est  légère- 
ment hypertrophiée.  Rien  dans  l'urine.  Pas  de  fièvre.  Grossesse  de 
cinq  mois. 

Pendant  un  mois,  il  n'y  a  rien  à  noter  chez  la  malade,  sinon  des 
accès  douloureux  plus  ou  moins  pénibles  et  un  amaigrissement  pro- 
gressif. 

Le  9  mai.  On  constate,  pour  la  première  fois,  à  la  partie  gauche 
de  l'épigasire,  au-dessous  des  limites  du  foie,  une  petite  tumeur.  Les 
jours  suivants,  les  douleurs  paraissent  s'accentuer  davantage. 

Le  23  mai.  On  trouve  plusieurs  tumeurs  au  siège  indiqué.  La  ré- 
gion est  très  sensible  à  la  pression.  Ictère  avec  urine  bilieuse  et 
décoloration  des  matières  fécales. 

2  juin.  Continuation  des  accès  douloureux,  augmentation  de  l'ic- 
tère, ascite. 
Le  5.  Infiltration  du  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 
Le  9.  Collapsus  et  mort. 

Dans  les  derniers  jours,  les  selles,  incolores  jusque-là,  sont  deve- 
nues noires. 

Le  diagnostic  était  :  carcinome  de  l'estomac  et  du  foie  avec  com- 
pression du  canal  cholédoque.  Pendant  la  dernière  période,  la  nature 
des  matières  avait  fait  penser  aussi  à  l'obstruction  du  canal  pan- 
créatique. 

Les  matières,  en  effet,  sèches,  moulées,  gris  d'argent,  contenaient 
une  grande  quantité  de  cristaux  microscopiques.  Les  aiguilles  cris- 
tallines, soit  isolées,  soit  réunies  en  amas  ou  en  faisceaux,  se  dissol- 
vaient dans  i'éther,  et,  après  vaporisation,  on  voyait  subsister 
un  abondant  dépôt  de  graisse.  Elles  étaient  donc  de  nature  grais- 
seuse; à  côté  d'elles,  on  trouvait  des  gouttelettes  adipeuses  noircis- 
sant dans  Tacide  osmique.  L'analyse  des  matières  montrait  qu'elles 
se  composaient  d'une  moitié  d'eau,  d*un  quart  de  graisse,  et  d'un 
quart  d'autres  substances.  L'urine  ne  contenait  pas  de  graisse. 
Voici  la  relation  de  l'autopsie  : 
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Dans  la  cavité  abdominale,  liquide  jaune  foncé,  louche.  Le  foie  est 
refoulé  en  avant  et  en  haut.  Derrière  le  lobe  gauche  existe  unelo- 
meur  grosse  comme  une  tête  d'enfant,  qui  commence  au-desoas  de 
la  grande  courbure  de  Testomac  en  adhérant  à  cet  organe,  rempUl 
l'arrière-cavilé  des  épiploons,  et  se  continue  jusqu^à  Taorte  abdo- 
minale, qu*elle  enserre  presque  complètement.  Les  artères  rénales 
sont  comprises  dans  le  néoplasme.  Cette  tumeur  a  pour  point  de  dé- 
part le  pancréas.  Le  canal  pancréatique,  reconnaissable  au  milieu  de 
la  tumeur,  est  dilaté  dans  sa  moitié  gauche  et  rempli  de  liquide,  mais 
on  ne  trouve  pas  l'embouchure  dans  le  duodénum.  La  paroi  duodé- 
nale  est  infiltrée  par  le  néoplasme.  L*estomac  présente  une  lésion 
analogue  dans  sa  portion  pylorique  et  au  niveau  de  la  paroi  posté- 
rieure; il  ofTre  plusieurs  ulcérations.  Le  foie,  hypertrophié,  ne  con- 
tient pas  de  tumeurs  ;  les  canaux  biliaires  sont  dilatés.  Dans  Tutéras. 
un  fœtus  de  six  mois. 

Il  s'agit  là  d'un  carcinome  du  pancréas  ayant  envahi  secondaire- 
ment le  duodénum  et  Testomac,  comprimant  les  canaux  hépatique  et 
cholédoque.  L.  Galliaro. 

Compte  rendu  des  principaux  mémoires  présentés  à  la  Société  mé- 
dicale des  hôpitaux  pour  Tannée  1881.  —  L'habitude  se  répand,  en 

notre  pays,  de  publier  le  résumé  des  principaux  travaux  qu*a  tu 
éclore  Tannée,  et  la  Société  médicale  des  hôpitaux  mérite,  certes, 
d'être  citée  en  tête  de  ce  mouvement  scientifique.  Peu  de  Compagnies, 
on  effet,  affirment  d'une  telle  façon  leur  vitalité,  et  la  lecture  des  Bul- 
letins pour  Tannée  1881  est,  on  peut  le  dire,  la  confirmation  écla- 
tante de  cette  vérité.  Dans  le  cadre  restreint  qui  nous  est  tracé,  il  est 
de  toute  impossibilité  d'analiser,  môme  le  plus  brièvement  possible, 
aucune  de  ces  discussions,  de  donner  le  plus  bref  aperçu  de  ces  mé- 
moires ;  notre  but  est  de  faire,  en  quelque  sorte,  un  «  index  biblio- 
graphique »  raisonné,  auquel  chacun  pourra  se  reporter. 

Sans  contredit,  la  discussion  la  plus  importante,  tant  par  la  va- 
leur des  hommes  qui  y  ont  pris  part  que  par  l'élévation  inaccoutu- 
mée des  idées  qui  y  ont  été  exposées,  est  celle  des  rapports  de  la 
scrofule  et  de  la  tuberculose.  La  lutte,  si  vive  qu'elle  ait  été,  n'a 
certes  pas  détruit  les  idées  personnelles  de  chaque  orateur,  mais  il 
nous  semble  se  dégager  clairement  un  fait,  c'est  l'ébranlement  pro- 
fond subi  par  ces  mômes  idées. 

M.  Ducastel  a  tenté  de  réunir,  dans  un  éclectisme  louable,  la  scro- 
fule de  la  tuberculose  ;  c^est  surtout  par  des  considérations  cliniques 
et  étiologiques  qu'il  s'est  attaché  à  faire  cette  démonstration. 
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M.  Kiener^  qui  lui  a  àuccédé,  a  demandé  son  critérium  à  Tanatomie 
pathologique,  et  on  a  pu  assister  ainsi  à  la  dépossession  progressive 
de  la  scrofule  au  profit  de  la  tuberculose. 

M.  Villemin  trouve  son  «  critère  »  dans  Tinoculation  ;  la  patholo-* 
gie  expérimentale  peut  seule  donner  des  résultats  précis;  on  sait  trop 
quelle  part  revient  à  Téminent  professeur  du  Val-de-Grâce  dans  ce 
sujet,  pour  que  nous  nous  attardions  à  montrer  le  bien  fondé  de  ces 
vues  ;  pour  ce  savant  aussi,  le  domaine  de  la  scrofule  est  trop  étendu, 
comme  les  précédents  orateurs,  il  agrandit  le  domaine  de  la  tubercu- 
lose au  détriment  de  la  scrofule. 

G*est  au  milieu  de  ce  «  consensus  »  général  que  M.  Vidal  inter- 
vient. Pour  le  médecin  de  Saint-Louis  on  va  trop  loin,  et,  se  canton- 
nant résolument  dans  Tétude  du  lupus  qui  lui  est  si  familière,  il 
conibat  pour  Tautonomie  de  la  scrofule.  Quelques  expériences  néga- 
tives d'inoculation  de  tissus  lupeux  lui  semblent  suffisantes  pour  af- 
firmer que  le  lupus  est  bien  et  dûment  scrofuleux,  qu'en  tout  cas,  il 
est  différent  de  la  tuberculose  cutanée  (ce  que  personne  ne  nie),  et 
que  si  les  ressemblances  histologiques  sont  telles  que  des  savants 
comme  le  professeur  Gornil  déclarent  impossible  d^affirmer  la  va- 
leur de  tel  ou  tel  élément,  Tanatomie  pathologique,  Texpérimentation 
doivent  être  déclarées  impuissantes  à  trancher  le  litige. 

La  discussion  a  été  close  par  M.  Grancher,  et  nous  n'hésitons  pas 
à  dire  que,  pour  notre  part,  aucun  orateur  n'a  placé  le  débat  sur  un 
terrain  meilleur.  Preuves  cliniques,  anatomiques,  expérimentales, 
tout  a  été  fourni,  et  la  logique  la  plus  sévère  a  présidé  à  cette  argu- 
mentation. 

Pour  le  savant  médecin  de  Necker  comme  pour  ceux  qui  l'avaient 
précédé,  à  l'exception  de  M.  Vidal,  la  àcrofule  est  trop  vaste  ;  si  la 
cellule  géante,  le  follicule  tuberculeux  ne  sont  pas  la  caractéristique 
du  tubercule,  tout  au  moins  sont-elles  des  fyrobabilités.  Le  lupus  ino- 
culé par  M.  Vidal  n'a  pas  déterminé  d'infection  tuberculeuse  ;  mais 
Max  Schtiller  (Stuttgard,  1880)  a  eu  4  résultats  atfirmatifs  sur  4  ino- 
culations. C'est  que  lui,  a  procédé  par  la  méthode  des  cultures,  la 
seule  valable  à  l'heure  actuelle.  C'est  a  ce  propos  que  M.  Grancher, 
dans  des  considérations  vraiment  d'une  originalité  puissante,  a  com- 
paré la  tuberculose  à  une  de  ces  maladies  susceptibles  d'atténuation; 
ainsi  peuvent  s'expliquer  les  résultats  infructueux  de  M.  Vidal;  la 
dose,  la  qualité  de  l'agent  infectieux  étaient  insuffisantes,  voilà  tout. 
Mais  s'appuyer  sur  ce  fait  pour  contester  la  nature  tuberculeuse,  c^est 
aller  trop  loin.  Aussi,  faisant  appel  aux  expérimentateurs,  M.  Gnm- 
T.  153.  23 
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cher  indique  les  points  à  soumettre  au  contrôle  de  ranatomie  patho- 
logique, de  Texpérimentation.  Ceci  fait,  on  pourra  alors  faire  rentrer 
dans  le  cadre  de  la  tuberculose  (cadre  d'une  étendue  qu'on  ne  fait 
qu'entrevoir)  bien  des  lésions  étiquetées  :  scrofuleuses.  Si,  pour  cette 
dernière  affection,  il  reste  peu  de  chose,  il  s'en  consolera;  mais  le  but 
à  atteindre  le  sera,  et  s'il  faut  rayer  la  scrofule  pour  n'en  faire 
qu'une  forme  de  tuberculose  atténuée,  susceptible  d'un  arrêt  complet, 
il  est  prêt  à  cette  conclusion. 

L'importance  de  cette  discussion  nous  a  entraîné  hors  des  limites 
que  nous  nous  sommes  fixées.  Ce  qui  ressort  de  ce  choc  d'idées,  c'est 
la  tendance  presque  générale  à  rattacher  toute  ou  presque  toute  la 
scrofule  à  la  tuberculose  ;  c'est  à  l'expérimentation  qu'il  appartientde 
Tenir  clore,  par  des  faits,  ce  que  la  clinique  et  toutes  les  discussions 
scientifiques  sont  impuissantes  à  résoudre. 

À  côté  des  maladies  dont  le  parasite  est  soupçonné,  la  lèpre  prend 
droit  de  cité,  le  microbe  est  trouvé  et  son  siège  bien  fixé.  M.  Cornil 
le  démontre  dans  deux  beaux  mémoires  auxquels  sont  annexées  des 
planches  explicatives.  Il  appert  de  ces  recherches  que  les  tubercules 
lépreux  sont  formés  par  le  feutrage  de  cellules  remplies  de  bactéries, 
l'épiderme  formant  comme  un  étui  protecteur  et  expliquant  ainsi  la 
difficulté  de  la  contagion  directe. 

M.  Strauss,  dans  un  court  mémoire,  est  venu  apporter  la  eonfirma- 
tion  des  faits  relatés  par  Litten,  à  savoir  que  le  rein  peut  subir  la 
dégénérescence  amyloïde  sans  que  l'albuminurie  s'ensuive,  à  Ten* 
contre  de  ce  qu'enseignaient  MM.  Cornil  et  Ranvier. 

La  thérapeutique  tient,  ainsi  qu'il  convient,  une  place  importante 
dans  les  travaux  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux.  UaHtneMûtion 
artificielle  des  phthisiques,  si  heureusement  préconisée  par  M.  Debore, 
mérite  d*ôtre  citée  dans  la  première,  car  ses  services  ont  ârappé  le 
corps  médical  entier. 

En  sera-t-il  de  môme  des  injections  sous**cutanées  de  peptùhe  mereu- 
rique  ummonique  dans  le  traitement  de  la  syphilis  fort  vantées  paf 
M*  Martineau  ?  Nous  avouons,  pour  notre  part,  être  dans  une  grande 
réserve.  L'intervention  continue  du  médecin  nous  parait  être  la 
pierre  d'achoppement  de  ce  traitement  ;  les  malades  refuseront  bien 
longtemps  encore  cette  longue,  très  longue  série  de  visites  médi- 
cales. 

La  triple  médication,  imaginée  par  M.  Haliopeau  pour  le  traitent 
de  la  fièvre  typhoïde  (caiomel,  salicylate  de  soude  et  sulfate  de  qui- 
nine), viendra  prendre  rang  au  milieu  des  médications  variées  et  ya- 
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riables  proposées  contre  le  typhus  abdominal;  mais  elle  aussi,  pen- 
sons-nous, aura  le  sort  de  ses  devancières. 

Signalons,  en  terminant,  le  «  Signe  des  boucles  d*oreille  de  M.  C. 
Paul,  les  Mémoires  de  MM.  Hayem  (processus  de  coagulation  dans 
les  maladies),  Epanchements  chyliformes  (Debove),  Embolie  pulmo- 
naire (Duguet)  ».  Tous  sont  des  matériaux  que  Tavenir  utilisera. 

JuBEL*RéNOY. 
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Le  douzième  volume  des  comptes  rendus  du  congrès  des 
chirurgiens  allemands  vient  de  paraître.  Nous  donnons  un 
résume  succinct  des  principaux  travaux  qui  y  sont  publiés. 

B. 

I.  Extirpation  du  goitre.— S'appuyant  sur  sa  propre  expérience,  ba- 
sée sur  102  cas  d^extirpation  de  goître,  Kocher  donne  le  conseil,  relati- 
vement à  la  technique  de  ropération,  de  s^abstenir  de  faire  des  ligatures 
en  masse,  afin  d'épargner  avec  soin  le  nerf  récurrent  et  de  pouvoir  ar- 
rêter avec  certitude  Thémorrhagie.  Contrairement  à  Tavis  de  Watson, 
il  pense  qu'il  faut  pratiquer  la  ligature  des  veines  avant  celle  des  ar- 
tères. Dans  les  48  derniers  cas  d'extirpation  de  goître,  Kocher  n'a 
plus  pratiqué  la  trachéotomie  recommandée  par  Rose.  Il  la  regarde 
comme  inutile,  même  nuisible,  puisqu'elle  augmente  considérable- 
ment la  possibilité  de  rupture  de  la  trachée.  Elle  n*est  admissible 
que  dans  les  cas  où  il  surviendrait  subitement  une  attaque  de  suf- 
focation. 

Kocher  donne  le  nom  de  «  cachexia  strumipriva  »  aux  suites  défa- 
vorables de  l'opération,  lesquelles  consistent  en  sensation  de  faiblesse 
générale  et  de  froid,  en  ralentissement  de  la  parole  et  des  mouvements, 
en  enflure  des  mains,  des  pieds,  de  l'abdomen  et  surtout  du  visage, 
symptômes  qui  donnent  au  malade  l'air  d'un  néphrétique  avec  ab- 
sence d'albuminurie  et  de  toute  altération  des  organes  intérieurs. 
Mais,  tandis  que  dans  l'extirpation  de  la  rate  Panémie  suit  im- 
médiatement l'opération,  elle  ne  devient  sensible  dans  la  ca- 
chexie strumipriva  que  quelque  temps  après  l'opération.  On  peut 
conclure  de  là  que  la  glande  thyroïde  est  un  organe  formateur  du 
sang  favorisant  l'hématopoïèse,  ou  peut-être  régulateur  de  la  cir- 
culation sanguine  dans  le  cerveau.  Eu  égard  à  ces  accidents,  il  faut 
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s'abstenir  de  pratiquer  l'extirpation  totale  des  goitres  de  nature  bé- 
nigne, et  se  borner  à  une  résection  partielle,  d*autant  plus  que  par 
la  ligature  des  artères  thyroïdiennes  supérieure  et  inférieure,  on  aura 
à  craindre  une  atrophie  de  la  trachée  dont  les  cartilages  sont  déjà 
très  minces  et  mous* 

— M.  Bardeleben  se  borne  à  une  courte  description  de  quatre  opé- 
rations de  goitres  exécutées  par  lui  dans  le  dernier  semestre.  S*ap- 
puyant  sur  le  fait  de  la  guérison  parfaite  de  deux  de  ses  malades,  il 
révoque  en  doute  les  suites  pernicieuses  de  rextirpation  totale  de 
la  glande  thyroïde.  Peut-être  les  cas  de  cachexie  rapportés  par  Kocher 
se  seraient-ils  développés  sans  qu^on  eût  pratiqué  TopératioD. 
M.  Bardeleben  n'a  non  plus  fait  la  trachéotomie.  Il  ne  pense  pas  que 
l'extirpation  de  la  rate  et  de  la  glande  thyroïde  exercent  une  influence 
sensible  sur  l'organisme  de  Thomme,  car  il  a  réséqué,  il  y  a  quelques 
années,  à  un  chien,  la  rate  et  la  glande  thyroïde,  sans  que  cette  opé- 
ration eût  des  suites  préjudiciables.  Ce  chien  est  mort  sept  ans  après 
Topération,  d'une  pierre  cystique. 

—  M.  Maas  n'a  jamais  vu  une  altération  du  tissu  ligamenteux  de  la 
trachée,  comme  l'a  décrite  Rose,  mais  bien  une  rupture  de  la  trachée 
qui  nécessita  la  trachéotomie  quelques  jours  après  Topération.  Dans 
deux  cas,  il  existait  une  courbure  en  arrière  de  la  trachée,  occasionnée 
par  un  goître  unilatéral  ;  dès  qu'on  inclinait  la  tête  en  avant,  il  su^ 
venait  de  l'asphyxie.  Les  deux  malades  ont  été  guéris  par  l'extirpation 
du  goitre  unilatéral.  M.  Maas  également  n'a  jamais  fait  la  trachéo- 
tomie lors  de  l'extirpation  du  goitre,  et  n'a  pratiqué  cette  dernière 
opération  que  dans  les  cas  les  plus  urgents.  Sur  455  goitres  trai- 
tés dans  la  policlinique,  et  sur  67  traités  dans  la  clinique,  à  Fri- 
bourg,  23  seulement  ont  été  opérés.  Dans  les  autres  cas,  un  trai- 
tement méthodique  par  l'iode  a  produit  une  notable  diminution  do 
volume  de  ces  tumeurs. 

L'étude  macroscopique  et  microscopique  des  préparations  anato- 
miques  autorise  à  admettre  trois  espèces  de  tumeurs  de  nature  bé- 
nigne de  la  glande  thyroïde.  La  première  et  la  plus  fréquente  est 
l'adénome  fœtal  chez  de  jeunes  sujets,  caractérisé  par  des  tumeurs 
qu'on  sent  à  travers  la  peau,  et  qui  peuvent  exister  jusqu'au  nombre 
de  60  dans  une  seule  glande.  L'extirpation  dans  l'adénome  fœtal  n'est 
indiquée  que  lorsque  la  tumeur  commence  à  grandir. 

Les  adénomes  kystiques  ressemblent  à  cette  espèce,  et  sont  de  na- 
ture encore  plus  bénigne;  ils  arrivent  à  former  des  kystes  par  suite 
de  l'atrophie  des  follicules  glandulaires. 
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Plus  rares,  mais  aussi  plus  daugereux  sont  les  adénomes  papil- 
laîres  intra-acineux  qui  présentent  une  indication  urfs^ente  de  prati- 
quer l'extirpation  du  goître.  Par  la  déchirure  du  tissu  glandulaire, 
toutes  ces  trois  espèces  peuvent  prendre  la  forme  bémorrhagique, 
variété  pathologique  qui,  à  cause  du  danger  de  fortes  hémorrhagies, 
ne    doit  pas   être  extirpée   sans  la  ligature  préalable  des  artères 
thyroïdiennes  supérieure  et  inférieure.   Cette   forme    kystique  du 
goître  ne  se  prête  point  à  la  ponction  et  à  Tinjection  d'iode,  pas  plus 
qu'au  drainage. 

—  Wôifler  ne  se  souvient  pas  d'avoir  vu  chez  ses  malades  des  cas  de 
cachexie  strumipriva,  surtout  chez  ceux  qui  ont  été  opérés  dans  les 
deux  dernières  années,  et  à  l'avenir  il  pratiquera  toujours   l'ex- 
tirpation  totale.  Quant  à  la  technique  opératoire,  il   ne  s'est  pas 
éloigné  de  celle  de  Kocher.  Après  une  incision  le  long  des  muscles 
sterno-cléido-mastoïdiens,   on  tire  au  dehors  le  goître  sous-ster- 
nal,  et  ensuite,  en  mettant   à  découvert  la  capsule  que  Ton  trouve 
près  des  veines,  on  fait  la  ligature  de  l'artère  thyroïdienne  su- 
périeure. La  ligature  de  l'artère  thyroïdienne  inférieure  est  pratiquée, 
non  tout  près  du  goitre,  mais  en  deçà  du  nerf  récurrent  qui  devra 
d'abord  être  récliné  en  dehors.  Il  faudra  aussi  lier  la  veine  thyroï- 
dienne afin  d'en  prévenir  la  déchirure.  Ensuite  on  détachera  la  tu- 
meur du  larynx.  La  trachéotomie  ne  sera  pratiquée  que  dans  des  cas 
très  rares  :  elle  complique  l'opération,  trouble  la  marche  de  la  plaie 
et  rend  illusoire  l'emploi  des  moyens  antiseptiques.  Pendant  Popé- 
ration  on  aura  à  craindre  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  si  elles  su- 
bissent une  déchirure  ou  si  elles  sont  entamées  par  une  incision,  et  à 
la  suite  de  ces  lésions  peut  survenir  une  infection  septique  et  le  té- 
tanos surtout  chez  les  femmes.  Sur  70  opérés  du  gottre,  10  ont  été 
atteints  du  tétanos,  et  7  d'entre  eux  ont  succombé  à  cette  dernière 
maladie. 

Wôifler  décrit  les  principes  qui  ont  été  suivis  depuis  une  longue 
série  d'années  dans  la  clinique  de  Billroth,  à  Vienne,  pour  le  traite- 
ment des  tumeurs  du  corps  thyroïde.  Dans  les  cinq  dernières  années, 
de  1877  à  1883,  le  chiffre  de  la  mortalité  dans  les  extirpations  du 
goître  comparé  à  celui  des  cinq  années  précédentes  a  diminué  de 
29  0/0.  Ce  chiffre,  qui  était  antérieurement  de  36  0/0,  est  descendu 
aujourd'hui  à  5  décès  sur  68  opérations  (7  0/0). 

Quant  aux  indications  de  faire  Textirpation  du  goitre,  il  faut  sur- 
tout éviter  de  pratiquer  cette  opération  pour  des  motifs  esthétiques, 
parce  qu'elle  est  dangereuse,  qu'elle  ne  produit  pas  l'embellissement 


358  RBVUB    GBNBRALB, 

désiré  du  cou.  Au  contraire  elle  amène  une  difformité  beaucoup 
plus  marquée,  tantôt  par  la  cicatrice  même  qui  en  est  la  suite*  tantôt 
par  renfoncement  en  forme  de  voile  de  la  peau,  et  par  la  formation 
d'une  trop  grande  cavité  au  niveau  du  sternum. 

II  y  a  indication  d'opérer,  surtout  quand  il  s*agit  de  gottre  suffo- 
cant, et  dans  ce  cas  on  est  autorisé  à  intervenir  môme  chez  des 
vieillards  ou  des  femmes  enceintes. 

Avant  Topération,  on  pratiquera  l'examen  scrupuleux  des  malades. 

II.  Myosite  ossifiante  progressive p  par  Kummel  (de  Hambourg).  — 
Un  gargon  âgé  de  12  ans,  issu  d'une  famille  saine,  fut  atteint  dans  sa 
deuxième  année  de  petites  tumeurs  sur  le  dos,  qui  prirent  peu  à  peu 
une  apparence  osseuse.  Actuellement,  ce  garçon  arrivé  au  plu3  haut 
degré  d'émaciation,  et  considérablement  arriéré  dans  sa  croissance, 
présente  une  ossification  de  tous  les  muscles  du  corps,  excepté  de  ceux 
des  jambes  et  des  bras.  Ces  ossifications  sont  surtout  très  saillantes 
aux  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens,  qui  sont  fortement  rétractés  et 
empêchent  les  mouvements  latéraux  de  la  tète,  aux  muscles  pectoraux 
bui  sont  ratatinés  à  un  haut  degré,  et  aux  muscles  psoas  des  deux 
côtés.  Très  frappants  sont  les  changements  survenus  dans  la  cavité 
buccale  qui  est  transformée  en  une  masse  solide  calleuse,  dont  il  est 
impossible  de  séparer  l'os  hyoïde  et  le  cartilage  thyroïde. 

Chez  ce  petit  malade,  il  y  a  une  microdactylie  remarquable  des 
deux  côtés, 

—  Richter  rappelle  le  cas  de  myosite  ossifiante  publié  par  le 
D'  Patsch-,  il  y  avait  également  microdactylie  des  gros  orteils.  Patsch 
a  indiqué  dans  son  cas  une  diminution  sensible  de  matière  calcaire 
dans  l'urine. Il  a  pu  constater  en  outre  que,  chez  son  malade,  les  ossi- 
fications se  sont  développées  deux  fois  à  la  suite  d'accidents  trau- 
matiques,  à  la  suite  d'un  choc  au  bras  dans  des  exercices  gymnas- 
tiques  et  d'une  chute  qui  amena  une  forte  exostose  au  front. 

—  Uhde  traite,  en  ce  moment,  comme  atteint  de  myosite  ossifiante, 
un  jeune  homme,  âgé  de  16  ans,  qui,  dans  sa  première  année,  avait 
eu  à  Tocciput  des  ganglions  qui  furent  suivis  d'une  ossification  da 
ligament  cervical,  et,  à  l'âge  de  5  à  10  ans,  d'une  transformation 
osseuse  dans  les  muscles  de  tout  le  corps  et  principalement  de  ceux 
du  dos.  Seuls  les  muscles  de  la  jambe,  les  jumeaux  et  les  muscles 
respiratoires  n'ont  pas  subi  d'altération.  L'ossification  n'a  jamais  été 
précédée  de  traumatisme.  Jusqu'à  ce  moment,  la  maladie  a  résisté  à 
tous  les  moyens  thérapeutiques. 


'f^ 
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III.  Du  tamponnement  pennanentde  la  trachée,  par  le  D'Mighael. 

■         tes  trois  méthodes  de  tamponnement  décrites  dans  le  congrès 

précédent,  ont  été  employées,  dans  le  courant  de  Tannée,  à  Ham^ 

l^ourg,  avec  grand  succès  dans  16  cas.   Le  tamponnement  avec  le 

'tube  à  drainage  autour  des  canules  a  été  mis  en  usage  dans  3  cas 

<±'*opérations  de  carcinomes,  dont  2  dans  des  e^ctirpations  de  larynx 

qui  étaient  tamponnés  depuis  quatre    à  six  semaines.  Le  troisième 

oas  concerne  une  résection  du  larynx,  à  la  suite  de  laquelle  s'étaient 

formées  trois  fistules  œsophago-tracbéennes.  A  Tautopsie,  les  pou- 

xoons   furent  trouvés   sains;   le  larynx  était  transformé  en  masse 

carcinomateuse;  partant  de  ce  dernier  organe,  trois  fistules  de  la 

<iimension  d'une  lentille  traversent  le  pharynx  et  l'œsophage.  La 

trachée  était  dans  un  état  parfaitement  normal. 

Lie  tamponnement  avec  Téponge  fut  employé  dans  5  cas  et  on  se  servit 
de  gutta-percha  au  lieu  de  baudruche.  Le  ramollissement  de  la  paroi 
antérieure  de  la  trachée,  observé  dans  un  cas  de  phlegmon  intense  du 
cou,  ne  peut  être  mis  à  la  charge  du  tamponnement,  puisqu'on  a  observé 
le  même  faitdans  des  cas  où  le  tamponnement  n'avait  pas  été  pratiqué. 
Le  tamponnement  avec  de  petits  sacs  en  caoutchouc  remplis  de 
glycérine  ou  d'eau  a  été  fait  dans  9  cas  et  continué  ainsi  pen- 
dant plusieurs  semaines.  Jamais  on  n'a  observé  d'effets  de  com- 
pression sur  la  trachée.  Des  expériences  si  favorables  autorisent  à 
avancer  que  le  tamponnement  permanent  de  la  trachée  est  sans  dan- 
ger et  met  d'une  manière  sûre  à  l'abri  des  pneumonies  produites  par 
des  corps  étrangers. 

—  Aux  i6  résultats  heureux  de  Michael,  Schœnborn  oppose  un  ré- 
sultat défavorable.  Chez  une  malade,  chez  laquelle  on  avait  placé  les 
canules  de  tamponnement  de  Michael,  survint  dès  le  troisième  jour 
une  gangrène  qui  amena  la  mort. 

Les  expériences  faites  sur  des  animaux  donnèrent  également  de 
mauvais  résultats.  Il  serait  à  désirer  qu'à  l'avenir,  pour  éviter  le  dan- 
ger d'une  trop  forte  pression,  on  pût  en  fixer  exactement  le  degré  au 
moyen  d'un  appareil. 

— Langenbuc h  regarde  comme  trop  compliqué  le  procédé  deMichael, 
et  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit  d'éviter  de  voir  survenir  des  pneumo- 
nies de  déglutition,  particulièrement  dans  les  diphthéries  laryngien- 
nes, il  place  à  travers  la  plaie  de  la  trachée  dans  le  larynx  une  petite 
éponge  imbibée  d'une  solution  d'iodoformeéthéré. 

—  Israël,  chez  deux  enfants  atteints  de  paralysie  de  la  glotte  à  la  suite 
d'une  diphthérÏB,  a  rendu  possible  l'alimentation  empêchée  par  de 
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grandes  difficultés  de  déglutition,  en  introduisant,  pendant  six  se- 
maines» toutes  les  vingt  quatre  heures,  entre  les  cordes  vocales  rok 
bourrelet  de  ouate  trempé  dans  de  la  glycérine. 

—  Michael  réplique  à  Schœnborn  qu'en  général  l'application  du  tam- 
pon ne  nécessitait  point  une  pression  sur  la  paroi  de  la  trachée;  il 
suffit  d'un  contact  étroit  de  la  petite  éponge  avec  la  membrane  mo- 
queuse pour  arrêter  les  corps  étrangers. 

11  n'est  pas  besoin  non  plus  d'une  soupape  de  sûreté  pour  contrôler 
la  pression,  puisque  avec  la  capacité  connue  du  larynx  on  peut  pour 
chaque  âge  préciser  la  quantité  d*air  ou  de  liquide. 

Du  reste,  Schœnborn  aurait  abandonné  son  procédé,  puisqu'il  a 
pratiqué  la  trachéotomie  profonde  et  qu'il  s'est  servi  de  la  canule  de 
Trendelenburg. 

—  Meisel,  dans  deux  cas  de  trachéotomie  à  la  suite  de  diphthérie 
dans  laquelle  il  n'existait  ni  paralysie  ni  granulations,  fut  obligé  de 
tamponner,  non  l'ouverture,  mais  la  plaie  de  l'incision  de  la  trachée, 
à  cause  de  l'afTaiblissement  de  l'élasticité  de  la  trachée. 

IV.  Sur  le  traitement  des  ulcérations  syphilitiques  du  rectum,  par 

le  D'  Qahn.  —  Se  basant  sur  son  expérience  dans  les  cas  qui,  résis- 
tant à  tous  les  traitements,  soit  locaux,  soit  généraux,  menacent  la 
vie  des  malades  par  la  suppuration  et  rendent  inapplicable  l'ex- 
tirpation du  rectum,  Hahn  recommande  la  colotomie  et  surtout  la  co- 
lotomie  antérieure  du  côté  gauche.  Il  regarde  comme  une  opération 
exempte  de  danger  la  colotomie  antérieure  exécutée  avec  les  précau- 
tions nécessaires  et  présente  deux  malades  chez  lesquels  il  a  prati- 
qué cette  opération  pour  des  ulcérations  du  rectum  avancées. 

Dans  certains  cas,  il  put  constater,  après  l'opération,  une  améliora- 
tion notable  qui  se  manifesta  par  la  diminution  de  la  quantité  de  pus 
et  par  Taugnientation  du  poids  du  corps  (35  livres  chez  un  malade 
dans  l'espace  de  trois  mois).  En  outre,  il  présente  sept  préparations 
anatomiques  de  rectite  ulcéreuse  syphilitique,  pour  démontrer  que, 
dans  les  cas  de  cette  espèce,  la  colotomie  seule  peut  être  utile. 

—  Israël  propose  de  remplacer  la  colptomie  par  l'extirpation  du  rec- 
tum. Quoique  cette  dernière  opération  présente  beaucoup  plus  de 
difficultés  d'exécution  dans  les  ulcérations  syphilitiques  que  dans  les 
ulcérations  carcinomateuses,  à  cause  du  grand  nombre  d'abcès  péri- 
rectaux,  et  quoique  Texcision  ne  puisse  pas  toujours  être  étendue 
assez  haut  pour  atteindre  toute  la  partie  malade  du  rectum,  l'ouver- 
ture des  abcès  produite  par  l'extirpation  facilitera  cependant  récou- 
lement  du  pus. 
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Kûàler  a  déjà,  en  1875,  pratiqué,  dans  ces  mêmes  conditionây 

îliez  une  femme,  lacolotomie  postérieure  et  établi  le  drainage  depuis 
*  sinus  artificiel  jusqu'à  l'anus  naturel,  à  travers  le  gros  intestin 
3t  le  rectum.  Cette  femme,  qui  était  très  affaiblie,  reprit  de  l'embon- 
point  et  fut,  pour  ainsi  dire,  débarrassée  des  douleurs. 

ICiister  traite  maintenant  ces  cas  par  l'amputation  du  rectum; 
clxGZ  un  de  ses  opérés,  on  trouva,  en  divisant  le  rectum,  un  tissu  qui 
ressemblait  à  de  la  gomme. 

^.  Statistique  et  traitement  du  cancer  du  rectum,  par  Hengk.  — 
Dans  la  clinique  chirurgicale  de  Heidelberg  ont  été  observés,  depuis 
JS'/T,  43  cas  de  cancer  du  rectum,  dont  29  de  l'âge  de  40-60  ans, 
30  du  sexe  masculin  et  13  du  sexe  féminin. 

Parmi  ces  cas,  42  cancers  de  la  membrane  muqueuse,  développés  la 
plupart  «irculairement  ou  à  peu  près,  1  cancer  épithélial  de  la  peau 
de  l'anus. 

36  tumeurs  examinées  au  microscope  ont  fait  reconnaître  26  car- 
cinomes cylindriques,  7  en  partie  alvéolaires,  en  partie  cancer  géla- 
tineux du  tissu  cylindrique,  1  épithéliome  plat. 

La  structure  hislologique  variée  n'influence  pas  le  pronostic,  seu- 
lement les  carcinomes  cylindriques  paraissent  de  nature  très  bé- 
nigne. 

Les  glandes  inguinales  ne  sont  pas  affectées  d'abord  dans  le  can- 
cer du  rectum,  exceplé  quand  il  envahit  de  bonne  heure  l'anus. 

—  Czerny  pratique  toujours  Textirpation  du  xectum  avec  les  pré- 
cautions antiseptiques  et  d'après  les  règles  indiquées  par  Volkmann, 
avec  incision  médiane  postérieure,  division  circulaire  de  Tanus  et  su- 
ture du  bout  supérieur  du  rectum.  II  empêche  ainsi  la  sténose  cica- 
tricielle, (3t  met  la  plaie  à  Tabri  de  la  souillure  partant  de  la  cavité 
du  rectum. 

Il  n'y  a  pas  lieu  de  recommander  de  laisser  subsister  des  petites 
portions  du  bord  de  l'anus  ou  des  replis  étroits  de  la  muqueuse, 
parce  qu'ils  pourraient  facilement  devenir  le  point  de  départ  d'une 
récidive. 

Le  plus  souvent  il  n*e&t  pas  nécessaire  de  faire  la  résection  du  coc- 
cyXt  et  môme  autant  que  possible  il  faut  Téviter,  parce  qu'elle  com- 
plique d'une  manière  fâcheuse  l'état   de  la  plaie.  Le  traitement  par 
riodcforme  est  fortement  recommandé  dans  Textirpation  du  rectum. 
Sur  25  opérés,  mort  1,  soit  4  0/0;  11  vivent;  9  sans  récidive,  dont 


1 


363  RBVUB  GBNéRALB. 

3  opérés,  il  y  a  quatre  ans,  par  conséquent  très  probablement  guéris 
d*une  manière  durable.  Les  guérisons  durables  sont  donc  au  mini- 
mum 12  0/0  des  cas. 

Dans  les  cancers  du  rectum  solides,  sténoses  et  fortement  coa- 
lescents,  n'étant  par  conséquent  plus  abordables  pour  une  opération 
radicale,  il  n*y  a  pas  à  faire  le  raclage,  qui  n'est  d'aucune  uUiité, 
mais  à  pratiquer  immédiatement  la  colotomie. 

YI.  Opérations  snr  le  tube  digestif.  —  Chez  une  femme,  âgée  de 
52  ans,  à  la  clinique  chirurgicale  de  Vienne,  Wœlfler  essaya  d'enle- 
ver par  la  laparotomie  une  grosse  tumeur  qui  avait  son  siège  dans 
Tabdomen.  A  l'ouverture  de  cette  cavité,  on  trouva  que  cette  tumeur 
était  un  fibrome  du  mésentère,  et  tellement  adhérent  dans  une 
grande  étendue  avec  Tintestin  grôle,  que  son  extirpation  ne  fût  pos- 
sible qu'en  faisant  la  résection  du  mésentère  et  de  113  centimètres 
de  petit  intestin.  Après  avoir  pratiqué  la  suture  de  l'intestin  et  du 
mésentère,  on  ferma  la  plaie  du  ventre.  La  malade  mourut  au  bout 
de  quelques  heures  dans  le  collapsns. 

Par  contre,  l'extirpation  d'une  tumeur  abdominale,  avec  résection 
d'un  morceau  long  de  15  centimètres  du  côlon  transverse  chez  une 
femme  âgée  de  56  ans,  eut  un  résultat  favorable .  La  malade  sup- 
porta parfaitement  bien  Topération,  qui  consista  à  détacher  la  ta- 
meur  cancéreuse  de  l'estomac,  de  l'intestin  grêle  et  des  téguments 
abdominaux,  à  enlever  une  grande  partie  de  i'épiploon,  à  exciser  le 
côlon  transverse  avec  la  tumeur  qui  s'y  était  formée,  et  à  suturer  l'in- 
testin . 

C'est  le  deuxième  cas  où  la  résection  du  côlon  transverse  fut  sniTie 
de  succès,  et  Wœlfler  fait  observer  que  des  guérisons  de  résections 
du  gros  intestin  n'ont  été  jusqu'ici  remarquées  que  dans  la  région da 
côlon  transverse  ou  de  l'S  iliaque. 

—  M.  Lauenstein  rend  compte  d*un  cas  où  il  établit,  chez  une 
femme  âgée  de  35  ans,  une  fistule  gastro- intestinale  pour  une  affec- 
tion carcinomateuse  du  pylore  arrivée  à  un  haut  degré. 

L'opération  n'eut  aucune  influence  sur  les  vomissements  abondante, 
ni  sur  la  constipation,  cette  dernière  due  probablement  à  ce  que  le 
tiraillement  vers  le  haut  du  mésentère  de  la  portion  d'intestin  située 
à  2  mètres  au-dessous  du  duodénum  avait  déterminé  une  rupture  du 
gros  intestin,  dont  la  moitié  droite  fut,  lors  de  la  section,  trouvée 
remplie  et  la  moitié  gauche  vide. 

—  Henck  confirme  les  expériences  de  Wœlfler,  constatant  que  les 
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5sec lions  dans  la  région  du  côlon  transverse  et  de  l'S  iliaque  s'exé- 
aient  avec  plus  de  facilité  et  donnent  un  résultat  plus  favorable  que 
3rsqu*elles  sont  pratiquées  au  caecum,  au  côlon  ascendant  et  descen- 
ant. 

-^  Mikulicz  rend  compte  d'une  résection  du  pylore  suivie  de  succès, 
liez  une  personne  âgée  de  35  ans  (qui  fut  renvoyée  guérie  quatre  seè 
aaines  après  Topération),  ainsi  que  du  résultat  de  ses  recherches 
IV  ec  le  gastroscope. 

Dans  Testomac  sain,  le  pylore  se  présente  comme  une  fissure  trans- 
rersale  ou  comme  une  ouverture  ovale,  entourée  de  deux  bourrelets 
iolidesy  d'une  couleur  très  rouge.  Très  souvent  ces  bourrelets  opè- 
rent des  mouvements  très  actifs  qui  changent  l'aspect  de  l'ouverture. 
Ils  n'existent  point  dans  le  carcinome  du  pylore;  par  contre,  on  trouve 
autour  de  l'ouverture  ronde  ou  ovale  des  plis  fins  qu'aucun  mouve- 
meut  n'est  susceptible  de  déranger.  On  ne  saurait  dire  encore  avec 
assurance  si  ce  symptôme  se  présente  constamment  dans  le  carci- 
nome. 

VII.  Extirpation  d'nne  tumeur  formée  de  cheveux  dans  l'estomac 
d'une  jeune  fille,  par  Schonborn.  —  Une  jeune  fille  chlorotique  et 
scoliotique  fut  atteinte,  il  y  a  trois  ans,  de  violentes  douleurs  gastri- 
ques. A  son  entrée  dans  la  clinique  de  Kœnigsberg,  il  y  a  dix-huit 
mois,  on  constata  l'existence,  dans  la  moitié  gauche  de  Thypogastre, 
d'une  tumeur  mobile,  qu'on  sentait,  tantôt  au-dessous  de  l'ombilic, 
tantôt  derrière  les  côtes  gauches,  de  la  forme  d'un  rein,  de  la  dimen- 
sion d'un  poing,  de  consistance  dure,  sensible  au  toucher  direct,  et 
spontanément  douloureuse. 

Le  diagnostic  hésitait  entre  une  tumeur  de  la  rate,  de  Tépiploon  et 
un  rein  ambulant.  Contre  cette  dernière  affection  militait  seulement 
la  circonstance  qu'à  l'état  de  repos  et  surtout  pendant  la  nuit,  la  ma- 
lade ressentait  des  douleurs  plus  fortes  dans  le  bas-ventre.  Comme 
ses  forces  avaient  beaucoup  diminué  par  les  vomissements  fréquents 
et  les  fortes  douleurs  abdominales,  on  résolut  d'enlever  la  tumeur. 
En  pratiquant  la  laparotomie,  Sehœnborn  constata  que  la  tumeur 
avait  son  siège  dans  l'estomac  môme.  On  fit  une  incision  transversale 
à  la  paroi  antérieure  de  cet  organe,  et  on  trouva  une  masse  compo- 
sée de  cheveux  et  libre  dans  l'intérieur  de  l'estomac. 

La  plaie  de  l'estomac  et  celle  du  ventre  guérirent  par  première  in- 
tention. 
Pendant  la  convalescence,  la  malade  fit   Taveu  que,   il  y  a  quatre 
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aûs,  pendant  toute  une  année»  elle  a  coupé  avec  les  dents  et  avalé  les 
bouts  de  ses  tresses  de  cheveux;  que  ses  condisciples  avaient  fait 
de  même,  dans  l'intention  d'acquérir  par  ce  moyen  une  voix  plus 
claire. 

La  tumeur,  présentée  au  conjçrès,  avait  la  forme  d*un  rein.  La  con- 
vexité de  son  bord  inférieur,  la  concavité  de  son  bord  supérieur,  loot 
comme  l'aplatissement  considérable  de  son  diamètre  transversal,  dé- 
montrent que  les  cheveux  avalés  avaient  pris  peu  à  peu  la  forme 
de  l'estomac  en  contraction,  avec  une  grande  et  une  petite  cour- 
bure. La  tumeur  contient,  outre  des  cheveux  noirs  coupés  courts,  àe 
la  sarcine,  des  cellules  végétales  et  quelques  grains  d*amidon.La  coo- 
leur  noire  des  cheveux  (la  malade  est  blonde)  est  peut-être  l'effet  des 
préparations  ferrugineuses  dont  elle  avait  fait  un  long  usage. 

Dans  les  traités,  on  trouve  7  cas  analogues.  Le  premier  a  été  publié 
en  1777.  L'opinion  de  Cloquet,  qui  prétend  que  les  affections  de  ce 
genre  ne  se  rencontrent  que  dans  les  maladies  mentales,  n'est  pas 
fondée,  car  sur  les  malades  qui  viennent  d*être  mentionnés  (6  femmes, 
1  garçon)  aucun  n'était  aliéné.  Dans  tous  ces  cas  aussi,  la  tumeur, 
composée  de  cheveux,  avait  la  forme  caractéristique  d'un  estomac 
contracté. 

Tous  ces  sept  malades  sont  morts,  les  uns  de  péritonite  perfora- 
tive,  les  autres  de  vomissements  incoercibles,  un  seul  d'hômatémèse. 

VIII.  Ligature  derartère  iliaque  commime,  par  Kûmmsl.  —  Après 
une  extirpation  totale  d'un  bubon  inguinal  survint  dans  la  plaie,  qui 
était  devenu  diphlhérique,  une  hémorrhagie  très  abondante  par  l'ar- 
tère fémorale.  Gomme  la  ligature  de  l'artère  iliaque  externe  ne  suffi- 
sait pas  pour  arrêter  Thémorraj^hie,  on  fit  la  ligature  de  l'artère 
iliaque  commune.  L'hémorrhagie  s'arrêta  immédiatement  ;  mais  il 
survint  une  nouvelle  hémorrhagie  par  l'extrémité  périphérique  de 
l'artère  fémorale,  qui  cessa  après  la  ligature  des  trois  vaisseaux.  0 
se  déclara  une  gangrène  qui  nécessista  l'amputation  de  la  cuisse.  Le 
malade  guérit. 

IX.  Snr  le  traitement  du  cancer  du  sein,  par  Kûster.  —  Dans  tous 
les  cas,  en  même  temps  que  l'extirpation,  on  devra  faire  le  nettoie- 
ment total  de  la  cavité  axillaire,  parce  que  sans  exception  les  glandes 
axillaires  présentent  une  infiltration  de  nature  cancéreuse  (dans  115 
cas,  sur  117  examinés). 

Certes,  le  nombre  actuel  des  guérisons  (15,15  0/0  de  décès  sur  132 
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as)  n^est  pas  aussi  satisfaisant  qu'on  deyait  s'y  attendre  avec  Tem- 
Aoi  le  plus  rigoureux  des  antiseptiques,  mais  il  est  cependant  assez 
avorable,  vu  la  difficulté  de  l'exéculion  de  l'opération.  Toutefois,  la 
râleur  de  Topération  radicale  ne  se  décide  que  par  les  guérisons  dé- 
initives. 

Dans  l'espace  de  trois  ans,  les  guérisons  des  cas  opérés  parKiister 
à' élèvent  à  21,5  0/0,  pendant  que,  dans  le  même  espace  de  temps, 
5,5  O/O  seulement  chez  Billrotk,  11,5  0/0  chez  Esmarch,  et  8  0/0  chez 
Fischefr  sont  restés  exempts  de  récidive. 

—  D'après  Gussenbauer,  tous  les  cliniciens,  sans  exception,  exécu- 
tent cette  opération .  Lui-môme  va  encore  plus  loin  dans  l'amputa- 
lion  de  la  mamelle;  il  enlève  même  les  glandes  sus-claviculaires,  et, 
dans  tous  les  cas  de  carcinome,  il  extirpe  les  ganglions  lymphatiques 
principaux  de  la  région. 

—  De  Langenbeck  a  toujours  refusé  d'opérer  les  cas  de  carninome  du 
sein  avec  infiltration  des  glandes  sus«claviculaires,non  parce  que  leur 
enlèvement  est  dangereux,  mais  parce  qu*il  existe  toujours  alors  en- 
core des  glandes  infectées  qu'il  est  impossible  d'atteindre.  Il  ne  re- 
garde point  le  nettoiement  de  la  cavité  axillaire  comme  aussi  dange- 
reux que  le  pense  Kûster, 

—  Esmarch  demande  si,  dans  les  infiltrations  ganglionnaires  graves 
qui  ne  permettent  pas  de  faire  une  extirpation  nette  de  la  cavité  axil- 
laire, il  ne  convient  pas  de  désarticuler  le  bras,  comme  il  l'a  déjà  fait 
dans  trois  cas. 

—  De  Langenbeck  regarde  comme  parfaitement  justifiée  la  désarti- 
culation de  l'humérus  dans  les  cas  graves,  et  moins  difficile  que  l'en- 
lèvement des  ganglions  qui  entourent  la  cavité  axillaire,  le  plexus  bra- 
chial et  les  vaisseaux  axillaires.  Sur  3  opérés  de  cette  façon,  1  fut 
guéri,  1  autre  mourut  de  récidive,  et  le  troisième  succomba  à  la  gan- 
grène. 

—  D'après  Bergmahn,  dans  les  cas  où  les  ganglions  sus-clavicu- 
laires sont  attaqués,  il  s'est  déjà  formé  des  métastases  dans  les  gan- 
glions cervicaux,  et  il  n'y  a  plus  à  penser  à  une  extirpation  complète. 

X.  Tarsotomie. —  Lauenstein  présente  une  femme,  âgée  de  54  ans, 
à  qui  il  a  réséqué,  le  20  août  1881,  pour  cause  de  carie  du  tarse  du 
pied  droit,  au  moyen  d'une  incision  extérieure  et  dorsale  pratiquée  à 
la  face  antérieure  du  calcanéum,  le  sinus  tarsien,  la  partie  inférieure, 
le  col  et  la  tête  de  l'astragale,  le  scaphoïde,  les  trois  cunéiformes,  le 
cubûïde  et  la  base  des  quatrième  et  cinquième  métatarsiens.  En  outre. 
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il  fit  révidemeût  de  la  partie  restante  du  calcânéum.  On  laissa  ânb- 
Bister  la  partie  dorsale  corticale  du  scaphoïde  et  des  cunâ- 
formes.  Le  point  de  départ  de  la  maladie  était  la  face  antérieure 
du  calcanêum  qui  était  le  siège  de  plusieurs  foyers  caséeux  et 
fongueux.  La  cavité  résultant  de  la  résection  fut  remplie  dlodo- 
forme. 

Après  cinq  mois  la  malade  put  marcher,  et  au  bout  dix  mois  la  fis- 
tule était  guérie.  A  l'heure  présente,  elle  peut  faire  une  marche  d*une 
demi-lieue.  Le  pied  est  seulement  d'un  centimètre  plus  court  que 
l'autre  et  rapetissé  à  la  partie  antérieure  du  tarse.  Excellente  repro- 
duction de  l'os. 

XL  Résection  do  la  tôto  du  fémur.  -^  Kûster  présente  un  jeune 
homme  chez  lequel  une  ostéomyélite  aiguë  infectieuse  avait  néces- 
.site  l'amputation  de  la  cuisse.  En  sciant  l'os,  on  trouva  toute  la  ca- 
vité médullaire  jusqu'au  grand  trochanter  infiltrée  de  pus»  On  révida 
totalement^  et  la  guérison  eut  lieu,  quoique  lentement» 

Lors  de  la  démonstration  faite  par  Kiister  de  deux  têtes  de  fé« 
mur  régénérées  après  résection  dans  la  hanche,  de  Langenbeck  fait 
observer  qu'à  Wûrzbourg,  parmi  les  préparations  anatomiques  faites 
par  Heine,  s'en  trouvent  où,  après  résection  sous-périostée,  la  tête 
du  fémur  s'est  régénérée.  Il  fait  observer,  en  outre,  que  la  résection 
en  dedans  de  la  capsule  est  toujours  suivie  d'une  régénération* 

—  Kûster  préfère  la  résection  sous-trochantérienne.  Il  prétend 
que,  dans  ce  cas,  après  l'opération,  la  marche  est  et  reste  plus  facile, 
tandis  qu'après  la  résection  dans  le  col  du  fémur  les  mouvements 
articulaires  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles,  de  sorte  que  les 
malades,  en  raison  de  la  difficulté  de  la  position  d'abduction  de  la 
jambe,  se  trouvent  toujours  obligés  de  marcher  dans  la  position  de 
flexion  et  d'adduction  de  la  cuisse. 

—  De  Langenbeck  admet  seulement  avec  Kiister  que  les  résections 
dans  Tarticulation  de  la  hanche  au*dessus  du  trochanter  donnent  plus 
facilement  lieu  à  la  formation  d'ankylose  ;  du  reste,  la  faculté  de 
marcher  peut  devenir  parfaite. 

XIL  Sur  la  résection  tibio-tarsienne.  —  Hahn  présente  une  ma- 
lade chez  laquelle  il  avait  pratiqué,  sept  semaines  avant,  la  résec- 
tion de  l'articulation  dû  pied  moyennant  une  incision  en  forme  d'é- 
trier.  Dans  ce  cas,  la  dégénérescence  fongueuse  de  l'articulation 
était  tellement  avancée  que  Tastragale  était  à  peu  près  complète- 
ment détruit  ;  les  tendons  et  les  gaines  tendineuses  des  péroniers 
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ainsi  que  les  fléchisseurs  étaient  tellement  altérés  qu'ils  pouvaient 
être  divisés  sans  inconvénient.  Déjà,  le  1  septembre  1880,  Hahn  a 
fait  la  résection  de  Târtlculation  du  pied  en  conservant  les  tendons, 
les  vaisseaux  et  le  nerf,  conformément  au  procédé  décrit  par  Busch 
(Centralblatt  fur  Chirurgie,  1882,  n«  42).  Après  avoir  pratiqué 
un  grand  nombre  d'opérations  sur  des  cadavres,  il  s*est  con- 
vaincu des  grandes  difficultés  que  Ton  rencontre  de  soulever  sans 
inconvénient  les  fléchisseurs,  les  péroniers,  le  nerf  tibial  et  les 
vaisseaux,  et  croit,  par  conséquent,  ne  pouvoir  recommander  Tîn- 
cision  en  forme  d*étrier  que  dans  le  petit  nombre  de  cas  dans 
lesquels  les  tendons  et  leurs  gaines  ayant  subi  une  altération  fon- 
gueuse, il  faut  renoncer  à  les  conserver.  Si  Ton  veut  exécuter  cette 
opération  en  ménageant  les  tendons,  les  vaisseaux  et  le  nerf,  il  faut, 
avant  tout,  réséquer  les  malléoles  d'après  la  méthode  de  Langen- 
beck,  et  alors  terminer  l'opération  par  l'incision  en  forme  d'étrier. 

—  Sonnenberg  présente  une  petite  malade  chez  laquelle  la  résection 
de  l'articulation  du  pied,  pratiquée  le  10  février  1883,  d'après  la  mé- 
thode de  Langenbeck,  a  été  suivie  de  guérison  et  de  régénération  pres- 
que complète  du  pied. 

XIII.  Sur  les  résultats  des  pansements  par  le  bismuth.  -^  Riedel 
préconise,  après  Kocher,  l'usage  du  traitement  par  le  bismuth  et  a 
trouvé  que  le  sous-nitrate  de  bismuth  exerçait  une  action  favorable 
non  seulement  sur  les  plaies  récentes,  mais  aussi  sur  les  plaies  sep- 
tiques.  11  a  pour  effet  de  produire  la  dessiccation  et  la  diminution  des 
matières  sécrétées  des  plaies,  qui  guérissent  ainsi  parfaitement  par 
première  intention.  Il  rend  inutile  la  suture  secondaire  de  Kocher. 
Sa  vertu  antiseptique  est  probablement  subordonnée  au  développe- 
ment de  petites  quantités  d'acide  nitrique.  Si  on  emploie  le  bismuth 
en  poudre  ou  à  des  doses  trop  concentrées,  on  risque  d'irriter  et  d*en- 
flammer  la  plaie,  et,  comme  le  prouvent  les  expériences  faites  sur 
les  animaux,  de  voir  survenir  une  perforation  d'intestin.  Par  consé- 
quent, on  évitera  l'emploi  du  bismuth  dans  les  plaies  intra-pôrito- 
nèales.  Riedel  n^a  pas  vu  de  symptômes  d^empoisonnement,  comme 
la  gastrite  et  la  néphrite  observées  par  Kocher. 

—  D'après  Kocher,  le  bismuth,  ainsi  que  l'ont  appris  les  expériences 
faites  sur  le  sérum  de  sang  de  bœuf,  n'agit  comme  moyen  antisepti- 
que, ne  préserve  de  la  décomposition,  de  la  putréfaction  qu'autant 
qu*il  est  appliqué  en  petite  quantité  et  sur  un  malade  non  infecté. Ainsi, 
on  ne  devra  employer  le  bismuth  que  dans  les  plaies  récentes,  asep- 
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tiques,  et  non  dans  celles  qui  se  trouvent  déjà  dans  un  état  septique. 
Peut-être  pourrait- on  obtenir  Taseptici té  en  saupoudrant  les  surfaces 
des  plaies  avec  du  bismuth  finement  pulvérisé  ;  mais,  dans  ce  cas, 
on  s'expose  au  danger  de  voir  survenir  une  intoxication,  une  néphrite 
ou  une  entérite.  Le  bismuth  produira  toujours  de  bons  résultats  dans 
les  plaies  non  infectées. 

— De  Langenbeck  a  eu  occasion  de  se  convaincre  de  Tezcellent  effet 
du  bismuth  après  avoir  fait  Textirpation  d'un  grand  angiome  caver- 
neux à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  La  plaie  profonde  e^irrégulière 
produite  par  l'opération  fut  nettoyée  avec  une  émulsion  de  bismuth 
à  2  0/0,  soumise  au  drainage,  fermée  nar  des  sutures,  et  recouverte 
de  compresses  trempées  dans  cette  émulsiou.  Après  avoir  enlevé  les 
tubes  à  drainage  le  second  jour,  cette  plaie  profonde  guérit  par  pre- 
mière intention,  sans  avoir  laissé  de  traces  de  matières  sécrétées.  Le 
même  résultat  a  été  observé  dans  plusieurs  cas  d^amputations  du 
sein.  L'action  principale  du  bismuth  paraît  consister  en  ce  qu'en 
cautérisant  la  surface  de  la  plaie,  il  supprime  la  sécrétion  des  ma- 
tières. JJe  crainte  d'une  intoxication,  on  ne  fit  pas  usage  de  la  poudre 
de  bismuth.  Il  ne  juge  pas  aussi  favorablement  l'action  du  bismuth 
dans  les  pansements  des  eschares  pour  lesquelles  riodoforme  s'est 
montré  jusqu'ici  d'une  efficacité  incomparable. 

—  Israël,  malgré  les  prescriptions  positives  de  Kocher  d'employer 
pour  arroser  la  plaie  une  émulsion  de  bismuth  à  1  0/0  et  finalement 
à  10  0/0,  a  observé,  dans  un  cas  d'ablation  d'une  mamelle,  dont  au 
reste  la  plaie  avait  suivi  un  cours  régulier,  une  intoxication  grave, 
sous  la  forme  d'une  stomatite  gangreneuse  qui  n'a  pu  être  guérie 
qu'au  bout  de  plusieurs  mois. 

De  Langenbeck  et  Kocher  sont  d'avis  qu^une  si  grave  întoxicatiofl 
n'a  été  l'effet  que  de  l'emploi  d'une  trop  forte  dose  de  bismuth.  Ko- 
cher est  descendu  de  l'émulsion  à  10  0/0  à  celle  de  1  0/0  ;  mais,  même 
avec  celle  de  10  0/0,  il  n'a  jamais  vu  survenir  une  stomatite  intense. 

Riedel  mentionne  l'apparition  par  remploi  du  bismuth  d'un  eczéma 
à  l'entour  de  la  plaie. 

De  Langenbeck,  Kocher  et  Hahn  vantent  la  vertu  antihémorrbagi- 
que  du  bismuth.  (Vèrhandlungen  der  Deut9chen  GeselUchaft  f.  CM' 
rurgie^  t.  XII,  1883.) 
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Maladies  puerpérales.  —  Inoculations  tuberculeuses.  —  Législation  sur  les 
aliénés.  —  Trichinose.  —  Démences  mélancoliques.  —  Microbes  du  béri- 
béri. 

Séance  du  22  janvier.  —  M.  Fournier  offre  à  rAcadémie,  de  la  part 
du  D*"  Siredey»  un  livre  ayant  pour  titre  :  Les  maladies  puerpérales. 
Les  idées  principales  qui  y  sont  développées  sont  les  suivantes  : 
i^  il  Q* existe  pas  de  fièvre  puerpérale  essentielle;  2<^  les  maladies  pré- 
sentées par  les  femmes  en  couches  se  rattachent  constamment  à  deux 
types  cliniques,  distincts  ou  associés,  qui  correspondent  à  la  localisa- 
tion primitive  des  lésions  sur  les  lymphatiques  ou  sur  les  veines  de 
rutérus;3<>la  femme  en  couches  est  simplement  une  malade  atteinte 
d'une  plaie,  une  blessée,  et  comme  telle  elle  est  exposée  à  toutes  les 
complications  des  plaies  chirurgicales;  4^  la  femme  en  couches  ne 
trouve  pas  en  elle-même  les  germes  de  la  septicémie.  Toujours  Tob- 
servatioD  démontre  la  contagion,  la  transmissibilitô  des  maladies 
puerpérales,  Tinfection  des  accouchées  par  le  contact  médiat  ou  im- 
médiat de  substances  organiques  en  putréfaction. 

—  M.  Verneuil  communique  l'observation  d^un  cas  d'inoculation 
tuberculeuse  probable  pendant  une  autopsie.  De  l'aveu  de  l'auteur  lui* 
nième,  le  fait  n'est  pas  tout  à  fait  concluant,  et  M.  Verneuil  signale 
avec  franchise  les  objections  qu'on  peut  lui  opposer.  L'observation  est 
extrêmement  intéressante  et  provoquera  sans  doute  l'exhibition  de 
faits  semblables  ou  analogues.  On  n'en  connaissait  qu'un  jusqu*à  ce 
jour,  celui  de  Laênnec. 

— -  Rapport  de  M.  Blanche  sur  les  projets  de  réforme  relatifs  à  la 
^^gislation  sur  les  aliénés.  —  L'opinion  publique,  égarée  par  le  récit 
^e  faits  faux  ou  inexactement  représentés,  a  trouvé  que  la  liberté  in- 
dividuelle n'était  pas  suffisamment  garantie  par  ta  loi  de  1838.  De  là 
^6  projet  de  loi.  Parmi  les  nouvelles  dispositions  de  ce  projet,  les 
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unes  constituent  des  améliorations  positives  à  Tétat  de  choses  actuel; 
d*autres  peuvent  prêter  à  la  critique  ;  certaines,  enfin,  paraissent  de- 
voir être  d'une  application  difficile. 

Le  principe  fondamental  du  nouveau  projet  de  loi  est  l'interven- 
tion de  la  justice  dans  toutes  les  mesures  concernant  les  aliénés.  Il 
assimile  à  un  asile,  sous  le  rapport  de  la  surveillance,  toute  maison 
dans  laquelle  un  aliéné  sera  traité,  même  lorsque  ce  sera  dans  TiD- 
térieur  de  sa  famille.  Une  autre  innovation  consiste  dans  l'obligation 
de  présenter  à  l'avenir  deux  certificats  distincts  ou  un  certificat  signé 
de  deux  médecins,  pour  Tadmission  d'un  aliéné  dans  un  asile.  En 
vertu  d'une  disposition  nouvelle,  tout  placement  d'un  aliéné  dans  un 
asile,  que  le  placement  soit  volontaire  ou  d'office,  ne  sera  d'abord  que 
provisoire  et  ne  deviendra  définitif  qu'après  la  sanction  de  la  justice. 
Les  placements  d*office  et  d'urgence  devront  être  plus  prompts  et  plus 
facilea.  Création  d*un  ou  de  plusieurs  asiles  d'Etat  pour  les  condamnés 
devenus  aliénés  pendant  qu'ils  subissaient  leur  peine,  et  les  aliénés  déjà 
criminels  ou  ceux  considérés  comme  dangereux.  Nouvelles  garanties 
d'examen  et  de  contrôle  pour  la  mise  en  liberté  de  ces  aliénés  que  la 
justice  pourra  seule  ordonner.  Nouvelles  mesures  pour  permettre 
aux  interdits  de  présenter  directement  à  la  justice  leurs  requêtes  à 
fin  de  mise  en  liberté  ou  pour  garantir  d^une  façon  plus  efficace  la 
gestion  des  biens  et  des  intêrêtg  des  aliénés. 

La  commission  approuve,  sauf  quelques  réserves,  ces  diverses  pro- 
positions et  demande  en  outre  que  toutes  les  affaires  concernant  le 
service  des  aliénés  soient  centralisées  au  ministère  de  l'intérieur. 

La  lecture  du  rapport  de  M.  Blancbe,  dont  nous  avons  résumé  les 
conclusions,  a  donné  lieu  à  diverses  communications  de  MM.  Billod, 
Luys  et  Mesnet. 

M.  Luys  demande  à  accentuer  d'une  façon  plus  nette  le  rôle  du  mé- 
decin dans  les  mesures  à  prendre  pour  l'admission  et  le  placement 
des  malades  dans  les  asiles;  il  voudrait  qu'on  supprimât  Tobllgatioa 
des  deux  certificats.  Enfin,  il  considère  comme  illusoire,  impraticable 
et  onéreuse  pour  le  budget  des  asiles  la  création  d'asiles  provisoires 
inclus  dans  les  grands  asiles,  et  destinés  à  maintenir  en  observation 
pendant  un  mois  les  malades  entrants. 

Ce  sont  là  aussi  les  conclusions  de  M.  Mesnet.  Il  n*edt  pas  grand 
partisan  des  sorties  dressai,  qui  constituent  une  innovation  dans  le 
projet  de  loi.  Sans  doute  elles  peuvent  être  utiles  à  quelques  mélan- 
coliques dans  la  période  de  convalescence  ;  maîa  elles  seront  indiffé- 
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entes  OU  dangerdusés  pour  les  autfOB  malades;  et,  en  tous  cas,  si  on 
es  prolonge  un  mois  ou  au  delà,  elles  peuvent  devenir  dangerduses 
lour  la  famille,  pour  la  société  et  pour  le  malade  lui-môme. 

Séanûé  du  29  janvier.  —  Présentation  du  baslotrîbe  de  M.  Tarniôp. 
::;et  instrument,  destiné  à  broyer  la  tète  du  fœtus,  donnerait  de  meil- 
eurs  résultats  que  le  céphalotribe  et  le  cranioclaste. 

Rapport  de  M.  Rochard  sur  un  ouvrage  de  M.  le  D' de  Lacerda, 

relatif  à  Tétiologie  et  à  la  genèse  du  béribéri.  Il  s*agirait  d'un  nou- 
veau microbe  particulier  au  béribéri;  or,  ce  microbe,  Fauteur  l'a 
i.roiivé  dans  le  riz,  qui  forme,  comme  on  sait,  la  base  de  l'alimenta- 
Lion  des  populations  sujettes  à  cette  maladie.  Cette  double  décou- 
verte a  besoin  d'être  confirmée  par  de  nouvelles  expériences. 

—  Rapport  de  M.  Proust  sur  l'importation  en  France  des  viandes 
de  porc  salées  d'Amérique  et  le  diagnostic  différentiel  de  la  trichi- 
nose et  de  la  fièvre  typhoïde,  au  nom  d'une  commission  composée 
de  MM.  Bouley,  Brouardel,  Chatin,  Colin,  Laboulbône.  Voici  les  pro- 
positions que,  sous  forme  de  conclusions,  la  commission  a  votées  : 

lo  Une  épidémie  de  trichinose  ne  peut  être  confondue  aveo  une 
épidémie  de  fîèvre  typhoïde.  Si,  dans  une  de  ses  phases,  la  trichinose 
peut  présenter  des  accidents  d'apparence  typhoïde,  il  n'y  a  aucune 
identité  entre  les  deux  maladies,  et  l'évolution  de  Taffection  trîchi- 
neuse  permettra  toujours  d'en  établir  le  diagnostic.  La  symptomato- 
logie,  la  marche,  la  durée,  l'anatomie  pathologique  et  la  nature  des 
deux  maladies  sont  absolument  différentes,  soit  dans  une  épidémie, 
soit  dans  des  cas  isolés. 

2®  Aucun  cas  de  trichinose  n'ayant  encore  été  constaté  en  France  et 
en  Angleterre,  à  la  suite  de  la  consommation  des  viandes  porcines  sa- 
lées d'Amérique,  l'importation  de  ces  viandes  peut  être  autorisée  en 
France. 

3®  îl  y  aurait  avantage  à  crénr  une  entente  commune  avec  les  pays 
d'importation  des  viandes  trichlnées,  relativement  à  des  mesures  spé- 
ciales de  garantie  au  port  de  départ. 

Après  une  discussion,  à  laquelle  ont  pris  part  les  membres  de  la 
commîôsiôti  et  surtout  MM.  Colin  (d'Alfort)  et  Ghatln,  les  conclusions 
ont  été  votées  par  l'Académie . 

Séance  du  ^  féùHêt .  •*-  M.  Luye  offre  à  l'Académie,  de  la  part  de 
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M.  Mairet,  professeur  à  Montpellier»  un  livre  intitulé  :  Les  démenm 
méU^ncoliquês.  L'auteur  tend  &  démontrer  que  la  démence  mélanco- 
lique constitue  un  type  nosologique  nettement  défini,  rangé  jusqu'à 
présent  dans  les  formes  variées  de  la  paralysie  générale.  A  Taide  de 
faits  cliniques,  il  cherche  à  l'isoler  et  surtout  à  lui  donner  one  base 
anatomique  précise,  eu  le  considérant  comme  lié  à  des  lésions  déter- 
minées des  fonctions  de  Técorce  cérébrale. 

-^  A  l'occasion  du  rapport  de  M.  Proust,  M.  Colin  (d'Alfort)  fait 
une  intéressante  communication  sur  les  trichines  et  la  trichinose.  U 
démontre,  entre  autres,  que  la  trichinose  peut  se  multiplier  et  s'échan- 
ger autour  de  nous  de  mille  manières,  dans  les  conditions  ordinaires, 
et  que,  par  conséquent,  le  développement  de  la  trichinose  n'est  pas 
uniquement  subordonné  à  l'importation  de  viandes  étrangères.  Il  est 
d'avis  que  le  sel  tue  la  plupart  des  trichines  assez  promptement: 
d'après  ses  expériences,  quinze  jours  suffisent  pour  les  trichines  sa- 
percielles;  un  mois,  six  semaines,  pour  les  parties  profondes. 

«-  M.  le  D>^  Mollière,  chirurgien  en  chef  de  THôtel-Dieu  de  Lyon, 
présente  quinze  malades  qui  ont  été  opérés  avec  succès  dans  son  ser- 
vice, par  un  procédé  d'ostéociasie  imaginé  par  le  D'  Elobin,  son  in- 
terne, aûu  de  guérir  le  genu  valgurriy  principalement  chez  les  adultes 
et  les  adolescents.  L'appareil  dont  il  se  sert  a  pour  but  de  prendre  on 
point  d'application  sur  les  condyles  fémoraux,  en  n'agissant  pas  sur 
l'articulation  du  genou,  et  de  produire  la  fracture  au  niveau  de  la 
bifurcation  inférieure  de  la  ligne  &pre.  M.  Mollière  insiste  sur  la  né- 
cessité de  construire,  avant  d'opérer,  une  gouttière  plâtrée,  dans 
laquelle  on  immobilise  le  malade  dès  que  le  fémur  a  été  rompu.  Le 
redressement  ne  doit  être  opéré  que  le  sixième  ou  huitième  jour, 
alors  qu'il  y  a  déjà  un  commencement  de  consolidation. 

—  M.  le  D'  Gornil  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  Berlioz,  une  note 
sur  Tempoisonnemenl  des  poules  par  les  bacilles  du  jéquirity.  Les  au- 
teurs ont  voulu,  par  ces  recherches,  montrer  comment  se  fait  l'alimeo- 
tation  des  bactéries  pathogènes.  Les  abcès  caséeuxdu  tissu  cellulaire, 
les  inflammations ohroniquesBcléreuses consécutives persistentpendant 
très  longtemps,  alors  que  les  bacilles,  cause  initiale  de  ces  lésions, 
ont  été  depuis  plusieurs  mois  éliminés  ou  détruits.  Ces  lésions,  une 
fois  formées,  évoluent  d*u ne  façon  indépendante  des  micro-organis- 
mes et  sans  eux.  Dans  les  maladies  chroniques  d'origine  bactéridienne, 
les  tissus  altérés  peuvent  donc  ne  pas  présenter  constamment  des  bac- 
téries. Ces  données  peuvent  être  appliquées  à  l'anatomie  pathologique 


lumaine  et  en  particulier  aux  lésions  chroniques  de  la  tuberéulose, 
la. fis  lesquelles  on  est  loin  de  trouver  toujours  une  quantité  de  ba- 
billes qui  sont  proportionnelles  à  leur  diffusion  etàleur  intensité. 

l^es  séances  des  12  et  19  février  ont  été  consacrées  en  grande  partie  à 
la.  discussion  sur  la  législation  des  aliénés,  dont  nous  avons  rendu 
compte. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Anesthésie.  —Inhalations.  «-  Bacilles.  —  Puits  contaminé.  —  Phosphore.— 
Respiration.  —  Déviations  menstruelles. 

Séance  du  1^  janvier  1884.  —  Vanesthêsie  par  la  méthode  des  mé- 
langes titrés  de  vapeurs  et  d^air  ;  son  application  à  Thomme  pour  les 
vapeurs  de  chloroforme,  par  M.  Paul  Bert.  —  La  présente  communi- 
cation se  termine  par  les  propositions  suivantes  : 

I.  Le  mélange  employé  a.  toujours  été  de  8  grammes  de  chloroforme 
vaporisés  dans  100  litres  d'air.  Quand  ou  l'abaisse  à  7,  le  sommeil  est 
moins  profond.  Il  m'a  paru  absolument  inutile  d^essayer  une  dose  su- 
périeure. 

II.  Ce  mélange  n'est  pas  désagréable  à  respirer  ;  quelques  malades 
môme  le  trouvent  bon.  Il  en  résulte  que  la  phase  de  répulsion  est 
complètement  supprimée  :  point  de  toux,  de  suffocation,  d*arrôts res- 
piratoires. 

III.  La  phase  d'excitation  est  toujours  très  médiocre  et  très  courte. 
Même  chez  les  alcooliques,  elle  n'a  jamais  amené  de  lutte  ;  un  seul 
aide  suflisait  aisément  pour  maintenir  les  bras  ;  elle  n'a  duré  au  plus 
que  deux  ou  trois  minutes.  Chez  les  autres  personnes  elle  est  très 
faible  et  ne  dépasse  pas  une  ou  deux  minutes;  et  môme  dans  plus 
d'un  tiers  des  cas,  chez  des  adultes,  elle  n'a  pas  existé,  le  malarle 
étant  arrivé  sans  aucun  mouvement  à  Vanesthêsie  et  à  la  résolution 
musculaire. 

IV.  L'insensibilité  complète  est  produite  en  six  ou  huit  minutes 
au  plus.  Elle  se  maintient  très  régulière  pendant  toute  la  durée  de  la 
respiration  du  mélange  anesthésique.  Le  pouls,  qui  s'est  un  peu  accé- 
léré généralement  au  moment  de  la  période  d'excitation,  redevient 
tout  à  fait  calme  et  régulier  pendant  le  sommeil...  La  respiration  se 
comporte  comme  la  circulation ...  La  pupille  se  contracte  au  momen 
de  Vanesthêsie^  et  l'œil  se  retourne  en  dehors  et  en  haut...    Il  n'y  a 
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jamai3  eu,  pendant  Vanesthésie^  de  nausées  ni  de  vomissements.  La 
salivation  est  très  faible.*.  La  température  n'est  pas  sensiblement  mo- 
difiée...  En  un  mot,  à  aucun  moment  de  Vanesthésie^  le  chirurgien 
n'éprouve  aucune  inquiéijude  sur  Tétat  du  malade  qui  dort  et  respire 
avec  le  plus  grand  calage. 

V.  Lorsque  Tembouchure  par  laquelle  arrive  le  mélange  anesthési" 
que  est  enlevée,  on  observe  toujours  une  proJongation  considérable  de 
Tétat  d'insensibilité.  Cette  prolongation  paraît  être  en  rapport  avec  le 
temps  pendant  lequel  on  a  fait  respirer  le  mélange  ;  on  compreud 
quUl  faudra  de  très  nombreuses  observations  pour  permettre  d'établir 
une  loi... 

VI.  Les  vapeurs  que  respire  le  malade  étant  très  diluées,  lear 
proportion  dans  Tair  ambiant  devient  extrêmement  faible,  et  l'odeur 
4e  chloroforn^e  ne  peut  arriver  à  gêner  Topérateur  et  les  assistants... 

YII.  L'appareil  imaginé  et  construit  par  M.  le  docteur  de  Saint- 
Martin,  que  j'ai  mis  en  usage  dans  ces  essais  comme  dans  mes  der- 
nières expériences  sur  les  animaux,  est  simple,  peu  encombrant, 
asses;  commode  à  manier  et  d'un  prix  modéré.  Il  consiste  en  deux 
gazomètres,  cylindriques  à  réservoir  annulaire,  de  150  litres  chacun, 
dont,  par  le  jeu  de  contrepoids,  l'un  se  remplit  pendant  que  le  malade 
épuise  l'autre.  L'air,  en  entrant  dans  le  gasio mètre,  traverse  un  petit 
flacon  contenant  la  dose  voulue  de  chloroforme  et  le  réduit  en  vapeur. 
La  respiration  se  fait  à  Taide  d'une  embouchure  de  caoutchouc  à 
deux  soupapes,  semblables  à  celles  dont  se  servent  les  dentiste.  Dans 
les  opérations  sur  la  bouche,  si  Tanesthésie  consécutive  n'est  pas  suf- 
fisante, il  est  très  facile,  l'enribouchure  enlevée,  de  porter  le  tuyaa 
de  caoutchouc  jusque  dans  rarrière-bouche  et  de  faire  ainsi  respirer 
le  patient  dans  l'atmosphère  anesthésique  que  pousse  le  gazomètre... 

VIIL  Revenant  maintenant  aux  résultats  de  la  méthode  des  mélan* 
ges  titrés,  je  les  résumerai  dans  les  termes  suivants  :  Pas  de  période 
répulsive,  Période  de  délire  toujours  faible,  môme  chez  les  alcooli- 
ques ;  quelquefois  nulle,  même  chez  les  adultes.  Insensibilité  abso- 
lue et  régulière,  obtenue  en  six  ou  huit  minutes.  Sommeil  calme,  res- 
piration, circulation,  température  normales  ;  pas  de  nausées  ;  aspect 
normal  et  tout  h  fait  tranquillisant  du  malade  qui  dort.  Anesthétie 
consécutive  constante  et  toujours  très  prolongée  ;  réveil  calme,  bien- 
être  consécutif,  rarement  quelques  nausées  très  faibles.  Notable  éco« 
nomie  sur  la  dépense  en  chloroforme. 

Ap^^eilh  inhalations.  —  M.  Duroy  adresse  une  réclamation  de 
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priorité  au  sujet  de  Tappareil  décrit  par  M.  Sandras  dans  le  mémoire 
qu'il  a  lu    devant   l'Académie   sur  les  «  Inhalatiocs  roédicameit- 

Séance  du  21  janvier  1884.  —  M.  Gosselin  fait  une  communication 
sur  V^nesthém  par  Iç  chlproforine  niélangé  à  Tair,  L'auteur  praintque 
le  procédé  de  P.  3çrt  ne  puiaçe  devenir  préjudiciable  à  cause  de  la 
fgpta  dose  ie  chloraforme  que  l'pn  administre  4'emblée,  ïl  préfèr§  le 
sy«téiïi(^  de  ÇédiUot  qui  consiste  ^  donner  das  doses  progressives. 

H,  P,  6art  répond  que  la  dose  donwée  à  Taide  de  la  compresse  est 
plu;^  forteque  pelle  qu'il  emploie.  Il  suffit  d'une  demi-goutte  de  chlo- 
roforme poyr  donner,  à  chaque  inspiration,  la  tension  anesthésique, 
taudis  qu'uAe  goutte»  i  chaque  inspirîttion,  pçut  entraîner  la  mort. 
Le  D'  Peyrïiud  (d^  Libourne)  endort  sei?  malades  avec  trois  gouttes 
de  chloroforme  versées  sur  la  compresse  à  chaque  inspiration,  L'au-- 
leur  a  réusfi  duns  ^1  cas  a,y^Q  3  grammes  de  chloroforme  pour  100  li« 
très  d'air. 

-^  Mf  A.  Chauveau  adresse  une  note  sur  le  chauffage  des  grandes 
cultures  de  badlkf  di^  §ang  de  rfite.  L'auteur  indique  le  moyen  de  dé-^ 
terminer  le  degré  de  chaleur  le  plus  favorable  pour  obtenir  l'immu- 
nité vaccinale.  Il  étudie  ensuite  le  mode  de  chauffage  convenable»  qui 
paraît  être  le  bain- marie, 

JU^  dujr^e  dç  la  cooservçition  4es  propriétés  atténuantes  est,  en  rai- 
son inverse  de  Tintensité  de  ratténuatioo. 

La  double  inoculation  préventive  exécutée  avec  les  virus  chauffés 
des  grandes  cultures  atténuantes  jouit  de  la  propriété  de  communi- 
quer une  irréprochable  immunité,  même  aux  animaux  sur  lesquels 
cette  double  inoculation  es^t  pratiquée  avec  les  virus  amenés  à  leur 
minimum  d'activitéf 

— M.  E,.Gautrelet  adresse  une  note  sur  la  nature  des  dépôts  obser- 
vés dan»  Teau  d'un  puit scontaminé  parles  fosses  d'aisanoes  :  microbe- 
type  delà  fièvre  typhoïde.  L'auteur  a  trouvé  dans  le  dépôt  de  ces 
eaux  des  amas  de  cellules  sphériques  qu'il  considère  comme  des  mi- 
crozoaîres  inconnus  jiisqu'alors  et  auxquels  il  propose  de  donner  le 
nom  de  stercogona  tétrastoma.  Ces  microzoaires  se  trouvent  en  quan- 
tité beaucoup  plus  considérable  dans  Teau  puisée  à  la  surface  qu'au 
fond  du  puits  contaminé^  L'eau  du  puit?  contaminé  ne  contient  point 
d'oxygène  dissous.  Les  microzoaires  trouvé^  sous  forme  de  flocons 
bruoa  ne  sont  que  ^e»  cadavres  de  stercogona  tétrastoma  préexistant 
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dans  Teaa  contaminée,  morts  par  manque  d'oxygène  en  vase   olos  et 
précipités  alors  inertes. 

Le  stercogona  tetrastoma  lui  semble,  pour  plusieurs  raisons,  devoir 
être  le  microbe  typhique. 

Séance  du  ^S  janvier  i9H.  —  M.  Richet  fait  une  commonication 
sur  remploi  des  mélanges  titrés  de  vapeurs  anesthésiques  et  d'air  dans 
la  chloroformisation.  Il  a  assisté  à  plusieurs  opérations  d^emesthétU 
suivant  le  procédé  de  P.  Bert  et  a  constaté  que  les  effets  n'étaient  pas 
meilleurs  que  par  les  procédés  ordinaires.  11  est  au  moins  très  diffi- 
cile, sinon  impossible  de  démontrer  Tinnocuité  d'une  méthode  quel- 
conque d'anesthésie  avant  d'avoir  découvert  la  cause  de  la  mort  par 
rinhalation  de  chloroforme.  En  comparant  les  résultats  obtenus  par 
les  procédés  ordinaires  et  en  divers  pays,  l'auteur  arrive  à  la  conclu- 
sion suivante  : 

Il  demeure  établi  que  la  proportion  des  morts  par  le  chloroforme 
est  de  1  sur  10,059  à  12,090  chloroformisations. 

Enfin  M.  Richet  rappelle  les  tentatives  déjà  faites  avec  le  mélange 
d'air  et  de  chloroforme,  et  relate  les  accidents  survenus. 

—  MM.  R.  Lépine,  Eymonnet  et  Âubert  adressent  une  note  sur  la 
proportion  de  phosphore  incomplètement  oxydé,  contenue  dans  Tu- 
rine,  spécialement  dans  quelques  états  nerveux. 

Dans  l'urine  normale,  le  phosphore  incomplètement  oxydé  repré- 
sente un  peu  plus  de  1  pour  109  de  phosphore  total. 

Dans  un  cas  d'apoplexie,  l'urine  des  deux  premiers  jours  contenait, 
pour  190  parties  de  phosphore^  4,7  de  phosphore  incomplètement 
oxydé. 

Dans  un  cas  d'épilepsie,  augmentation  de  phosphates  et  phosphort 
incomplètement  oxydé  représentant  2,2  pour  100  du   phosphore  total. 

Dans  les  six  heures  couEécutives  à  une  attaque  d'hystéro-épilepsie, 
.  le  phosphore  incomplètement  oxydé  était  1,8  pour  100  du  phosphore 
total. 

Dans  un  cas  de  delîrium  tremens,  notable  augmentation  du  phos- 
phore dont  la  partie  incomplètement  oxydée  n'était  que  dans  la  pro- 
portion de  1,8  pour  100. 

Chez  un  chien,  après  l'injection  sous-cutanée  de  plusieurs  centi- 
grammes de  morphine,  grande  augmentation  d'acide  phosphorique 
et  de  phosphore  incomplètement  oxydé. 

Dans  plusieurs  états  nerveux  organiques,  notamment  dans  quel* 
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gues  méningites,  les  auteurs  ont  au  contraire  observé  une  diminu- 
tion, par  rapport  à  l'azote,  du  phosphore  incomplètement  oxydé,  coïn- 
cidant ou  non  avec  une  augmentation  relative  de  l'acide  phospho- 
rique. 

—  M.  L.  de  Saint-Martin,  adresse  une  note  sur  l'intensité  des  phé- 
Domènes  chimiques  de  la  respiration  dans  les  atmosphères  suroxy-* 
gênées.  Il  a  fait  16  expériences  sur  des  cobayes  et  des  rats  avec  un 
appareil  analogue  à  celui  de  Regnault  et  Reiset  ;  il  a  constaté  que  les 
phénomènes  chimiques  de  la  respiration  ne  subissent  aucun  change- 
ment appréciable  par  le  fait  de  ia  suroxygônation  de  l'atmosphère  dans 
laquelle  ils  s'accomplissent. 

—  M.  J.  Rouvier  adresse  une  note  sur  les  déviations  menstruelles. 
Sur  308  observations  de  déviations  menstruelles,  l'auteur  a  trouvé 
qu'elles  siégeaient  277  fois  dans  une  région  unique  et  31  fois  dans 
des  régions  multiples.  L*exhalation  s'est  produite  :  51  fois  par  la  mu- 
queuse pulmonaire;  50  fois  par  la  muqueuse  stomacale;  38  fois  par 
les  membres  inférieurs;  36  fois  par  ia  muqueuse  nasale;  29  fois  par 
les  yeux;  27  fois  par  les  menrîbres  supérieurs;  26  fois  par  les  ma- 
melles; 23  fois  par  l'anus  et  l'intestin;  21  fois  par  le  conduit 
auditif;  17  fois  par  la  bouche,  la  langue  et  les  lèvres;  13  fois  par  la 
face;  13  fois  par  le  tronc,  le  dos,  l'abdomen;  13  fois  par  les  gencives 
et  les  alvéoles  dentaires;  10  fois  par  la  muqueuse  des  voies  urinaires; 
9  fois  par  le  cuir  chevelu;  9  fois  par  le  nombril;  4  fois  par  tout  le 
corps;  2  fois  par  îe  pli  de  l'aine  ;  1  fois  par  le  creux  de  l'aisselle. 

Séance  du  4  février  1884.  —  Aneshésie  par  mélange  de  chloroforme 
et  d'air  (Réponse  aux  observations  de  M.  Richet  par  M.  Paul  Bert)« 
M.  Richet  a  accepté  comme  moyenne  le  chiffre  de  1  mort  sur  10.000 
à  12.000  chloroformisations;  pour  M.  Gosselin,  il  y  a  une  mort  sur 
5.200;  pour  le  U^  Coles,  1  mort  sur  2,800.  Rien  de  moins  précis,  on 
le  voit,  que  ces  résultats  statistiques  ;  d'autant  plus  qu'il  n'est  nulle- 
ment démontré  que  tous  les  cas  de  mort  soient  publiés.  «  Il  faut,  dit 
M.  Duret,  quadrupler  et  peut-être  quintupler  le  chiflre  des  cas  de 
mort  connus  pour  arriver  à  une  appréciation  très  approximative,  car 
nombre  de  cas  ne  sont  pas  publiés.  »  M.  P.  Bert  rappelle,  à  ce  sujet, 
les  angoisses  avouées  par  quelques  chirurgiens  en  présence  de  la 
pratique  de  l'anesthësie,  et  les  précautions  minutieuses  que  cette 
angoisse  leur  a  inspirées, 
«t  A  chaque  moment,  ajoute  l'orateur,  les  inégalités  de  l'évapora- 
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tioQ  du^f  à  la  température,  h  la  ventllatioa  et  à.  la  respiration,  les 
quantités  variables  de  chloroforme»  les  distances  variables  de  h 
compresse  aux  voies  respiratoires,  modifient,  dans  des  limites  qu'il 
est  impossible  de  mesurer,  mais  qui  sont  à  coup  sûr  très  étendues,  la 
proportion  des  vapeurs  de  chloroforme  dans  Tair  inspiré.  J*aî  donc  en 
raison  de  dire,  étant  donné  le  faible  écart  qui  existe  enti-e  la  propor- 
tion efficace  (4  centigrammes  par  intjpiration)  et  la  propqrtion  très 
dangereuse  (8  centigrammes  par  inspiration)  des  vapeurs  de  chloro- 
forme dans  Tair,  que  c'est  «  en  louvoyant  avec  habileté  »,  au  milieu 
de  ces  difficultés,  que  c  les  chirurgiens  obtiennent  VarwMHe  et  évi- 
tent les  accidents  »... 

a  J'ose  dire  que  ce  n^est  pas  un  appareil,  c'est  une  méthode  nou- 
velle que  j'apporte.  Mon  but  est  de  régler  et  de  maintenir  constante 
dans  l'organisme  la  quantité  de  chloroforme  nécessaire  à  Vanesihésie^ 
etyy  parviens  en  faisant  respirer  les  vapeurs  de  chloroforme  juste  à 
la  tension  nécessaire.  L'emmagasinement  chimique  du  chloroforme 
étant  faible  et  lent  à  se  produire,  et  pouvant  être  négligé  pendant  la 
durée  des  opérations  chirurgicales,  le  sang  et  les  tissus  contiefidront, 
au  bout  de  quelques  minutes,  ce  qu'il  faut  de  ohlprofoome,  ni  plus  ni 
moine» 

a  On  n'a  donc  pas  à  craindre  les  accidents  d'empoisonnement,  qui  ne 
pourraient  se  manifester  qu'après  un  très  long  temps,  et  dont  aver* 
tirait  sûrement  le  graduel  abaissement  de  la  température.  On  n*a  pas 
davantage  à  craindre  les  accidents  d'asphyxie,  puisque  la  proportion 
d'oxygène  dans  Tair  inspiré  n^est  diminuée  que  d'un  centième.  Enfin, 
on  n'a  pas  h  craindre  (réserve  faite,  bien  entendu,  des  syncopes  ou  des 
congestions  cérébrales  dues  k  l'émotion)  les  accidents  du  début  de  la 
chloroformisation, 

«  On  pourrait  supposer,  a  priori^  que  la  valeur  du  titre  du  mélange 
devrait  changer  suivant  les  dispositions  individuelles  que  le  langage 
médical  appelle  les  idiosyncrasies.  Ce  que  j'avais  vu  sur  les  animaux 
rendait  la  chose  peu  probable.  Les  expériences  sur  l'homme,  aujour- 
d'hui au  nombre  d'une  quarantaine,  ont  montré  que  cette  eupposition 
est  peu  vraisemblable;  car  les  malades,  choisis  dans  les  conditions 
les  plus  variées,  ont  tous  été  endormis  par  le  mélange  à  8  grammea 
de  chloroforme  pour  100  litres  d'eau,  sans  présenter  de  différences 
notables.  Il  semble  que  les  écarts  les  plus  considérables  doivent  oscil- 
ler entre  7  et  9  grammes.  Du  reste,  s'il  paraissait  nécessaire,  dans 
quelques  circonstances  exceptionnelles,  d'employer  des  proportions 
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différentes,  un  dispositif  ioBtruinental,  que  je  pe  puis  dtorira  ioi, 
donnerait  immédiatement  le  résultat  d6si]?$. 

«  Ainsi,  remploi  des  mélanges  titrés  a  la  précision  qui  donne  la  sé- 
curité et  la  souplesse  qui  peut  se  prêter  ajoutes  les  éventualités.  On 
peut,  je  viens  de  le  dire,  changer  les  proportions;  on  peut,  cela  est 
bien  évident,  si  on  le  désire,  proc^Gl^t*  par  intermittences.  Mais  ce 
qu'il  ne  permet  pas,  c'est  de  faire  courir  des  dangers  par  l'emploi  de 
doses  trop  élevées.  Il  donne  à  coup  sûr,  et  mécaniquement,  ce  que 
recherchant  et  ce  qu'obtiennent  les  praticiens  s^u  prix  d'une  longue  et 
souvent  pénible  expérience. 

ce  Je  n'ai  donc  rien  exagéré  en  disant  que  son  emploi  peut  seul  per- 
mettre au  chirurgien  d'affirmer,  en  cas  d'accident  mortel,  et  de  prou- 
ver, s'il  est  nécessaire,  qu'il  a  pria  toutes  les  précautions  qui  doi- 
vent couvrir  sa  responsabilité.  J'irai  volontiers  jusqu'à  penser  queï 
grâce  à  lui,  les  accidents  inhérents  au  chloroforme  lui-même  doivent 
absolument  disparaître. 

-—  Inhalations  anti-microbiennes  contre  la  dipthérie.  —  M.  L.  San- 
dras  soumet  au  jugement  de  l'Académie  un  mémoire  sur  ce  sujet. 

—  Influence  l'oxygène  sous  pression  augmentée  sur  la  culture  du 
a  bacillus  anthracis  »  (Note  de  M.  J.  Wosnessenski). —  Les  expériences 
de  l'auteur  donnent  lieu  a.ux  conclusions  suivantes  : 

10  M.  Paul  Bert  a  eu  raison  de  considérer  l'oxygène  àr  très  haute  ten- 
sion comme  un  poison  mortel  pour  le  protoplasoia  du  baeUlus 
anlhrads, 

2«  Néanmoins»  l'augmentation  graduelle  de  la  tension  de  l'oxygène 
n'amène  pas  graduellement  à  la  perte  de  la  vitalité  du  miorobe.  Pen* 
dant  une  première  période,  et  avant  que  la  tension  de  l'oxygène  at- 
teigne 3  atmosphères  (15  atmosphères  d'air),  le  microbe  résiste  mieux 
qu'avec  la  tension  normale,  beaucoup  mieux  surtout  qu'avec  la  ten- 
sion diminuée,  à  l'action  atténuante  de  la  chaleur. 

3°  Suivant  que  les  cultures  sous  pression  augmentée  se  font  en 
couche  épaisse  ou  en  couche  mince,  les  résultats  qu'elles  donnent  va- 
rient d'une  manière  remarquable  :  la  culture  en  couche  mince  accen- 
tue toujours  l'influence  exercée  par  les  autres  conditions  ambiantes. 
Ainsi,  à  la  température  eugénésique  +  35-38  degrés,  le  développe- 
ment est  plus  rapide,  plus  complet,  et  la  virulence  plus  prononcée 
que  dans  les  cultures  en  couche  épaisse,  comme  l'a  déjà  établi 
M.  Chauveau  pour  les  pressions  normales.  Au  contraire,  à  la  tempé- 
pérature  dysgénésique  de  -j-  ^2-43  degrés,  )es  cultures  en  couche 
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minoe  sont  plus  entravées  dans  leur  déyeloppement  et  deviennent 
plus  complètement  inoffensives. 


VARIETES. 


Nbgbologib.  —  Crémation.  —  Organisation  hospitauèrb. 
Nomination. 

—  Nous  avons  le  r^agret  d'annoncer  la  mort  de  M.  le  D'Fabre,  pro- 
fesseur de  clinique  médicale  à  Marseille;  de  M.  le  professeur  Morei, 
«ie Nancy;  de  M.  Nicolle,  médecin  de  THôtel-Dieu  de  Rouen. 

—  Le  président  de  la  Société  de  propagation  de  la  crémation  a  an- 
nonce  à  cette  Société,  dans  sa  séauce  de  janvier,  que,  sur  le  rapport 
de  M.  le  D^  Brouardel,  la  préfecture  de  police  allait  autoriser  défini- 
tivement la  crémation  des  débris  provenant  des  amphithéâtres  des 
hôpitaux. 

—  Nous  empruntons  à  V Union  médicale  du  19  janvier  les  réflexions 
que  lui  suggère  le  rapport  présenté  au  conseil  municipal  sur  Torga- 
nisation  hospitalière  à  Boston  : 

Pavillons  complètement  isolés,  large  circulation  d'air,  une  tente  de 
100  mètres  de  long  pour  le  service  de  la  chirurgie,  des  salles  ne  con- 
tenant pas  plus  de  25  lits,  ventilation  largement  assurée  dans  des 
salles  hautes  d'environ  5  mètres:  telles  senties  principales  disposi- 
tions basées  sur  les  préceptes  de  Thygiène  et  sur  les  nécessités  du 
service.  On  peut  ainsi  juger  que  la  préoccupation  des  architectes  du 
nouveau  monde  est  bien  plus  de  satisfaire  à  Tutilité  des  malades 
qu'à  de  coûteuses  exigences  architecturales. 

--  Le  D'  J.  Straus  vient  d'être  nommé  chevalier  de  la  Légion 
d'honneur.  Cette  distinction  est  venue  récompenser  à  juste  titre  le 
médecin  qui,  par  amour  pour  la  science,  est  allé  rechercher,  au 
péril  de  sa  vie,  les  origines  et  les  agents  de  propagation  du  choléra. 
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Clinique  bt  critique  chirurgicales,  par  le  docteur  |Paul  Reclus. 
(Paris,  G,  Masson,  1884.)  —  Le  docteur  P.  Reclus  Tient  de  réunir 
en  volume  un  certain  nombre  des  intéressants  articles  qu'il  avait 
dans  ces  dernières  années  fait  paraître  dans  divers  recueils  pério- 
diques. 

Ecrits  au  jour  le  jour,  à  propos  des  découvertes  les  plus  récentes  ou 
sur  les  sujets  en  cours  de  discussion,  ils  offrent  au  lecteur  ce  précieux 
avantage  d*exposer  en  quelques  lignes,  d'une  façon  nette  et  précise, 
les  opinions  émises  par  les  différents  auteurs  et  de  dégager  de  dis» 
eussions  souvent  longues  et  un  peu  confuses,  les  données  cliniques 
et  thérapeutiques  importantes  et  immédiatement  utilisables.  Nous 
citerons  comme  particulièrement  remarquables  à  ce  point  de  vue  et 
en  regrettant  de  ne  pouvoir  y  insister  davantage  les  chapitres  consa- 
crés à  l'étude  «  de  Tanatomie  pathologique  et  du  traitement  des 
abcès  froids,  des  résultats  éloignés  des  résections  des  grandes  arti- 
culations, des  synovites  fongueuses,  de  la  cure  radicale  des  hernies, 
du  cancer  ano-rectal,  delà  taille  hypogastrique,  etc.,  etc.  ». 

Ces  études  critiques  sont  loin  de  faire  à  elles  seules  tout  Tattrait 
de  ce  volume  et  il  est  un  certain  nombre  de  chapitres  qui  constituent, 
malgré  leur  modeste  apparence,  de  véritables  mémoires  originaux. 
Tels  sont  ceux,  par  exemple,  auxquels  l'auteur  a  donné  pour  titre  : 
a  Pustule  maligne  spontanément  guérie,  de  Tépithélioma  térébrant 
du  maxillaire  supérieur,  sur  une  observation  de  gravelle  urique  »;  tel 
est  surtout  celui  qui  est  consacré  à  la  description  de  la  maladie  kys- 
tique des  mamelles. 

«  Il  s'agit  là  dune  affection  qui,  pour  avoir  été  signalée  peut-être 
par  Velpeau,  Holmes,  Birkett,  n* avait  cependant  jamais  encore  été 
Tobjet  d'une  description  complète  et  qui  par  son  importance  méritait 
de  sortir  de  Toubli  dans  lequel  elle  était  injustement  laissée.  Le  tra- 
vail de  M.  Reclus  est  basé  sur  Tétude  de  plusieurs  observations  qui 
toutes  ont  présenté  une  similitude  à  peu  près  complète.  Chez  une 
femme  d'âge  moyen,  sans  cause  appréciable,  on  voit  apparaître, 
d'abord  dans  un  sein,  puis  dans  l'autre,  une  tumeur  qui  se  présente 
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avec  les  caractères  suivants  :  autour  d'un  noyau  central  induré  donl 
le  volume  est  variable  la  palpation  permet  de  reconnaître  une  foule 
de  petites  nodosités  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d*un  grain  de 
raisin,  qui  donnent  la  sensation  eitagéréê  àes  lobes  et  des  lobai» 
d'une  glande  en  lactation  ou  mieux  celle  des  lobules  mammaires  io- 
jectés  de  matière  solide,  revêtant  au  point  de  vue  clinique  les  ca- 
ractères d'un  néoplasme  malin,  et  l'erreur  a  été  commise  par  des 
chirurgiens  d'une  compétence  incontestable.  Cette  tumeur  examinée 
après  ablation  se  montre  composée  d'un  kyste  central  à  contenu 
liquide,  à  parois  minces,  lisses  et  fort  adhérentes  au  tissu  glandu- 
laire qui,  de  consistance  normale,  est  infiltré  çà  et  là  de  petites 
cavités  de  la  grosseur  d'un  pois  en  tout  semblables  à  la  poche  prin- 
cipale. La  bilatéralité  de  la  tumeur,  les  bosselures  irrégulières  et  dif- 
fuses dont  elle  se  compose  semblent  être  les  caractères  qui  permet- 
tront de  soupçonner  l'existence  de  cette  singulière  maladie  dont  le 
pronostic  ne  saurait  être  formulé  encore  à  l'heure  actuelle.  Si  les  cas 
observés  jusqu'à  ce  jour  permettent,  en  effet,  de  croire  à  sa  béni^ 
gnité,  l'étude  histologique  qui  en  a  été  faite  par  MM.  Malassez  et 
Brissaud  est  de  nature  à  laisser  planer  quelques  doutes  sur  ce  poiot 
et  à  engager  le  chirurgien  à  se  comporter  à  son  égard  comme  à 
l'égard  de  toute  tumeur  du  sein  de  bénignité  douteuse,  c'est-à-dire  à 
en  pratiquer  l'ablation  prompte  et  complète. 

Telle  est)  rapidement  résumée,  l'histoire  de  cette  affection  qui  a  pu 
jusqu'à  présent  être  considérée  comme  une  simple  curiosité  ana- 
tomo^pathologique,  mais  qui,  après  la  très  remarquable  description  de 
M.  Reclus,  nous  semble  mériter  de  constituer  à  elle  seule  un  groupe 
nettement  défini  dans  la  classe  encore  si  incomplètement  étudiée  des 
kystes  do  la  mamelle.  F.  Brun. 

Là  PtâVRê  TYPHOtDK  CfiBZ  L«  CHBVAL^^BT  CHt!Z  l'HOHMB,  par  lo  D'  8eR- 

VOLLES,  vétérinaire  en  premier.  (Asselin,  Paris,  18S3.) -^ Plus  que 
jamais,  on  est  convaincu  de  la  justesse  profonde  du  mot  de  Guvier: 
€  L'homme  est  mal  connu  quand  il  n'est  connu  que  dans  Thomme  » 
et  les  études  de  pathologie  comparée  sont  toujours  les  bien  venues. 
Un  des  plus  grands  services  que  puisse  rendre  la  pathologie  corn-' 
parée,  c^est  d*étendre  le  ehamp  d'activité  et  là  puissance  de  la  mé- 
thode expérimentale,  en  établissant  Tidenti té  d'états  morbides  obser- 
vés à  la  fois  ch62  rhomme  et  chez  les  animaux.  Or,  cet  importaat 
service,  le  travail  du  D'  ServoUes  le  rend  en  ce  qui  concerne  la  fié- 
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vre  typhoïde  où  «  jusqu'ici  la  méthode  expérimentale  n'a  jeté  que  des 
lueurs  incertaines  »  et  pour  cause  ;  «  quel  résultat  la  microbiologie 
peut-elle  attendre  de  ses  cuUureâ,  si  Tanimal,  dans  les  humeurs  du- 
quel elle  cherche  rélément  spécifique,  n'est  pas  réellement  atteint  de 
l'affection  étudiée?  Quand  la  fièvre  typhoïde  du  cheval  sera  défini- 
tivement sortie  du  chaos  des  affections  typhoïdes,  rexpérimantatmir, 
marchant  sur  un  terrain  solide,  atteindra  le  but  quMl  est  permis  déjà 
d'entrevoir  ».  LeD'  Servolles  a  rempli  avec  talent  le  programme  qu'il 
s'était  tracé. 

Il  montre  d'abord  que  les  conditions  étiologiques  pour  la  fièvre 
typhoïde  de  l'homme  el  celle  du  che?al  sont  identiques,  tant  au  point 
de  Vue  de  l'âge,  de  Tacclimatement  que  de  l'encombrement  et  de  la 
contagion. 

Au  point  de  vue  clinique,  l'analogie  Se  poursuit  en  ce  qui  con- 
cerne le  tracé  thermique,  l'état  général,  les  déterminations  bronchio- 
pulmonaires,  les  lésions  du  tube  digestif,  de  Tappareil  circulatoire*  du 
système  nerveux. 

La  fièvre  typhoïde  du  cheval  revêt  les  mômes  formes  que  chez 
rhomme,  formes  muqueuse,  nerveuse,  latente,  etc.,  et  peut  présenter 
les  mômes  complications;  hémorrhagies  intestinales,  parotidites, 
etc.  Les  lésions  sont  également  très  analogues^  avec  cette  différence 
que  les  ulcérations  intestinales,  qui  sont  la  règle  chez  l'homme,  Sont 
l'exception  chez  le  cheval,  ce  qui,  d'aHleurs,  peut  s'expliquer  parfai*^ 
tement  par  les  différences  de  régime. 

Cependant,  malgré  tous  les  points  de  contact,  il  n'est  pas  encore 
démontré  que  la  maladie  se  transmette  de  l'homme  au  cheval  et  du 
cheval  à  l'homme,  et  M.  le  D'  ServoUes  dit  qu'on  n'est  donc  point 
autotorisé  à  admettre  l'identité  complète  des  deux  états  morbides 

Le  travail  du  D^  Servolles  Contient  aussi  de  nombreuses  et  très 
prèciseB  indications  sur  le  traitement  prophylactique  et  thérapeu** 
tique  de  la  fièvre  typhoïde  du  cheval  ;  aussi  les  praticiens,  non  moins 
que  les  savants,  trouveront*il8  profit  à  la  lecture  de  cette  étude  re- 
marquable. 
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De  la  bronchite  fétidb  et  de  son 

TRAITEMENT  PAR  L'HYPOSULFITE  DE 

SOUDE,  par     Alb.    Leviez.  (Davy, 
1883.) 

Cette  affection,  décrite  pour  la  pre- 
mière fois  par  Briquet  (1841),  qui  fit 
voir  que  la  gangrène  peut  seulement 
attaquer  les  a>*rnières  divisions  bron- 
chiques, a  été  le  sujet  du  remarquable 
travail  de  M.  Lasègue  Gangrènes  cu- 
rables du  poumon,  1857),  et  reprise  en 
1863  par  Empis  sous  la  dénomina- 
tion de  catarrhe  bronchique  pseudo- 
membraneux M.  Lancereaux  réus- 
sit presque  toujours  a  guérir  l'affec- 
tion par  l'administration  de  l'hy- 
r sulfite  de  soude  à  la  dose  de  4  a 
grammes  ;  mais  il  faut  donner  ce 
médicament  le  plus  tôt  possible  avant 
que  les  bronches  ulcérées  n'aient  com- 
mencé à  résorber  les  matériaux  pu- 
trides qu'elles  contenaient  ;  il  faut  au 
moins  plusieurs  jours  pour  que  l'action 
du  mé'licameut  se  fasse  sentir,  et  il 
doit  être  continué  pendant  longtemps 
de  façon  à  en  saturer  le  malade. 


De  la  valeur  diagnostique   de  la 

présence  des  bacilles  de   Koch 

DANS  LES  CRACHATS,  par  F.  SAU- 
VAGE. (Delahaye  et  Lecrosnier, 
1883.) 

Toutes  les  fois  que  les  crachats  d'un 
malade  contiennent  des  bacilles  de 
Koch,  on  peut  afffrmer  qu'il  j  a  tu- 
berculose ;  leur  absence  ne  doit  faire 
exclure  toute  idée  de  tuberculose  que 
lorsque  Texamen  a  été  fait  pendant 
fort  longtemps.  La  quantité  des  ba- 
cilles ne  signifie  rien  au  point  de  vue 
du  pronostic  ;  il  suffit  qu'un  malade 
expectore  rarement  pour  qu'ils  abon- 
dent dans   les   crachats  ;    leur  abon- 


dance  n'est  pas  non  plus  propoTtionn«e 
à  la  f)évre.  La  constatation  des  ba- 
cilles est  d*une  très  grande  importaoee, 
lorsque  les  lésions  tuberculeuses  soot 
marquées  a  l'auscultation  par  des  signa 
de  lésions  concomitantes,  broncliitt, 
pleurésie,  etc.;  car  elle  suffît  à  rfk 
seule  ifiHur  affirmer  la  tuberculose. 

Etude  comparée  de  la  pneumohe 

GRAVE    dite  infectieuse   AVEC  LES 
PNEUMONIES     DITES     A     FORBfB   7T- 

PHOïDE,  par  le  D'  A.  Giscaro.  (De- 
lahaye et  Lecrosnier,  1883.) 

Une  localisation  inflammatoire  da 
poumon  peut,  par  suite  de  la  déchéance 
de  rorganisme,s'accompagner  des  phé- 
nomènes cliniques  qui  constituent  le 
syndrome  état  typhoïde  ;  mais  ces 
pneumonies  k  forme  typhoïde  ne  dif- 
fèrent pas  au  point  de  vue  étioloîriqiu 
des  pneumonies  classiques.  Elles  doi- 
vent être  distinguées  soigtieusemeat 
de  pneumonies  dites  infectieuses 
qui  peuvent  revêtir  aussi  cliniquemeot 
1  aspect  typhoïde,  mais  reconnaissent 
pour  cause  constante  nn  agent  d'infec- 
tion encore  inconnu  dans  son  essence 
et  non  l'action  du  froid  sur  an 
sujet  débilité.  Les  pneumonies  infec- 
tieuses frappent  le  plus  souvent  des  in- 
dividus jeunes  et  vigoureux,  elles  peu- 
vent régner  épidémiquement;  elles  sont 
caractérisées  par  la  présence  de  mi- 
crobes dans  l'urine,  attestant  une  né- 
fhrite  infectieuse.  La  signature  dé 
état  infectieux  est  encore  donnée  par 
la  tendance  aux  lésions  des  séreuses, 
l'apparition  d'hémorrhagies,  la  dualité 
fréquente  de  l'inflammation  pulmo- 
naire, le  gonflement  de  la  rate,  tons 
caractères  qui  permettent  d'établir  le 
{diagnostic. 


Le  rédacteur  en  ehef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  Parbnt,  A.  Davt  gucc%  im)[>.  de  la  Faculté  de  niédeeiBe, 
52,  me  Madame  et  me  M.-le*Princc,  14. 
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MEMOIRES  ORIGINAUX 


CONSIDÉRATIONS  SUR  L'aBLATION  DE  L'aSTRAGALE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  OSTÉO-ARTHRITES  FON- 
GUEUSES DU  GOU-DE-PIED. 

Par  M.  ROBERT,       ' 

Professeur  agrégé  au  Val -de- Grâce. 

Li' entorse,  si  commune  dans  l'armée,  est  une  des  causes  pré- 
dominantes des  arthrites  qui  motivent  le  plus  grand  nombre 
des  amputations  pratiquées  en  temps  de  paix  dans  les  hôpitaux 
militaires.  Cette  remarque  portait  même  Sédillot  à  dire  que  la 
moitié  des  amputations  de  la  jambe  était  la  suite  d'entorses 
négligées. 

Malgré  les  progrès  accomplis  dans  le  traitement  des  mala- 
dies articulaires,  la  proportion  des  amputations  de  jambe,  né- 
cessitées parla  carie  des  os  du  tarse,  reste  encore  très  élevée. 
Pour  éviter  cette  mutilation,  on  cherche  à  lui  opposer  Tévide- 
ment  ou  la  résection  des  os  malades,  la  cautérisation  ou  le 
grattage  des  surfaces  suspectes;  mais  il  est  encore  difficile 
de  préciser  les  indications  de  ces  méthodes  conservatrices.  Il 
reste  en  effet  beaucoup  d'incertitude  sur  la  valeur  de  ces  divers 
genres  d'opérations  dont  les  résultats  définitifs  ne  sont  pas 
toujours  favorables,  tantôt  le  fonctionnement  du  membre  étant 
T.  153.  25 
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compromiâ)  tantôt  la  guérison  restant  incomplète^  le  mal 
s'aggrave  et  l'amputation  devient  nécessaire. 

Tout  en  reconnaissant  le  véritable  obstacle  à  la  guérison  et 
rinfluence  des  violences  extérieures  sur  l'évolution  des  affec- 
tions tuberculeuses,  i)  est  cependant  bien  absolu  de  poser  en 
règle  qu'il  faut  éliminer  ou  détruire  jusqu'au  moindre  dé« 
pôt  tuberculeux,  pour  ne  pas  être  exposé  à  voir  le  mal  se  repro- 
duire sur  place  et  même  se  généraliser;  car  l'amputation  seule 
serait  alors  indiquée.  Et  pourtant  lorsque  les  lésions  semblent 
limitées,  pourquoi  ne  pas  essayer  des  procédés  moins  sûrs 
peut-être,  mais  assurément  moins  radicaux?  Alors,  quand  et 
comment  intervenir?  C'est  ce  que  la  clinique  surtout  peut 
établir. 

Il  est  donc  utile  de  réunir  les  faits  qui  peuvent  apporter  à  la 
chirurgie  conservatrice  des  indications  précises  et  démontrer 
que  l'amputation  n'est  pas  la  seule  opération  efficace. 

C'est  à  ce  titre  que  nous  présentons  une  observation  d'extraction 
de  l'astragale,  suivie  de  guérison,  en  y  joignant  quelques  re- 
cherches sur  les  opérations  pratiquées  dans  des  circonstances 
analogues.  En  voici  le  résumé  : 

A  la  suite  d'une  entorse  se  développe  une  ostéite  tubercu- 
leuse de  l'astragale  chez  un  sujet  déjà  prédisposé  par  ses  anté- 
cédents héréditaires. 

L'évolution  de  cette  tuberculose  locale  n'est  pas  enrayée  par 
Timmobilisation  et  les  révulsifs.  Malgré  un  séjour  prolongé  an 
bord  de  la  mer,  l'état  général  s'altère  rapidement,  l'insomnie, 
la  perte  d'appétit  et  l'amaigrissement  qui  résultent  des  dou- 
leurs intenses  et  continuelles,  et  enfin  la  menace  d*une  tubercu- 
lisation  pulmonaire,  réclament  une  intervention  chinii^cale 
urgente. 

La  tuméfaction  bien  limitée  de  la  tête  de  Tastragale  et  Tab* 
sence  de  suppuration  au  voisinage  nous  donnent  lieu  de  sup- 
poser que  le  dépôt  tuberculeux  est  assez  profondément  situé 
dans  l'épaisseur  de  cet  os  et  que  l'élimination  ne  peut  être  ob- 
tenue qu'à  Taide  d'un  évidement  ou  d'une  résection. 

Les  dispositions  étant  prises  pour  la  résection  de  Tastra* 
gale,  le  procédé  d'OUier  est  appliqué:  Vos  enlevé, il  fut  facile 
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d'examiner  les  surfaces  cartilagineuses  du  calcanéum,  du  tibia 
et  du  scaphoïde,  et  de  reconnaître  qu'elles  étaient  saines  et 
que  Taffection  était  restée  localisée  dans  l'astragale. 

L'examen  histologique  démontra  de  plus  que  tout  le  corps  de 
cet  os  était  infiltré  de  tubercules. 

La  cicatrisalion  de  la  plaie  marcha  régulièrement  et  fut 
complète  quatre  mois  après  ;  le  résultat  fut  si  satisfaisant 
qu'il  nous  engagea  à  présenter  notre  opéré  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. 

L'^ablation  de  Tastragale  a  été  faite  très  souvent,  c'est  une 
des  opérations  les  plus  anciennes  qui  aient  été  pratiquées  sur 
le  pied;  elle  Ta  été  surtout  pour  remédier  au  pied  bot  ou  à  la 
luxation  irréductible  de  cet  os  et  alors  avec  de  bons  résultats. 

Dans  le  cas  d'ostéo-arthrite  chronique  du  cou-de-pied,  la  ré- 
section de  l'astragale  est  une  opération  relativement  récente  ; 
d'après  Maunoir  (1),  Dietz  enleva  le  premier  avec  succès, 
en  1842,  Tastragale  pour  guérir  une  carie  du  tarse.  Busch 
obtint,  en  1850,  un  nouveau  succès  ;  depuis  cette  époque,  plu- 
sieurs faits  furent  publiés  par  les  chirurgiens  anglais  et  relevés 
par  Hancok  (2), 

Dans  ces  derniers  temps,  l'extraction  de  l'astragale  a  été  pra- 
tiquée souvent  en  Allemagne,  et  il  existe  toute  une  série  de 
procédés  nouveaux  qui  consistent  à  enlever  l'astragale  pour 
faciliter  la  résection  tibio-tarsienne  dans  le  cas  de  tumeur 
blanche  du  cou-de-pied. 

II  est  une  raison  qui  justifie  l'étude  approfondie  de  cette  opéra- 
tion, c'est  la  fréquence  de  lésions  de  l'astragale.  Ainsi,  Czerny  (3) 
constate,  sur  52  cas  de  carie  du  tarse,  que  15  fois  l'affec- 
tion siégeait  dans  l'astragale,  13  fois  dans  le  calcanéum,  16  fois 
dans  le  cuboïde,  8  fois  dans  le  scaphoïde  et  les  cunéiformes  voi- 
sins. Ces  données  s'écartent  beaucoup  de  l'assertion  de  Bardele- 
ben  (4),  qui  prétend  que  l'astragale  est  de  tous  les  os  du  tarse 

III  —  —    -- .^-^-— ,^  ^„^— ^ — ^   .-jijj 1— i,— » 

(1)  Maunoir.  Note  sur  la  résection  de  Tastragale.  Lausanne. 

(2)  Hancock.  Anatomy  and  surgery  of  the  human  foot. 

(3)  Czerny.  Volkmann  Samlung,  n»  76. 

(4)  Bardeleben.  Lehrbuch  der  Chirurgie. 
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celui  qui  est  le  plus  rarement  malade.  Mais  Kocher  (1)  aussi  a 
démontré  que  fréquemment  les  arthrites  fongueuses  tibio- 
tarsiennes  ont  leur  origine  dans  un  foyer  d'ostéite  primitive  de 
Tastragale. 

Thomas  Annandale  (2)  insiste  encore  sur  ce  poin*  en  disant 
que  dans  le  plus  grand  nombre  des  caries  du  tarse,  le  processus 
morbide  commence  dans  Tarticulation  astragalo-calcanéenne  et 
y  demeure  longtemps  limité.  Ce  fait,  admis  par  Vogt  (3)  et 
Holmes  (4)  est  généralement  reconnu. 

Cette  articulation  est  en  effet  bien  plus  exposée  que  l'articu- 
lation tibio-tarsienne  aux  accidents  consécutifs  de  l'entorse. 

C'est  ce  que  maintes  fois  nous  avons  vu  à  la  clinique  du  Val- 
de-Grâce,  et  nous  nous  rappelons  avec  quelle  insistance  M.  le 
professeur  Gaujot  faisait  observer  que  l'entorse  du  pied  était 
rarement  tibio-tarsienne,  et  que  le  plus  souvent  elle  était  mé- 
dio  tarsienne  ou  calcanéo-astragalienne,  et  cela  parce  que  les 
mouvements  de  latéralité  se  produisent  surtout  dans  les  arti- 
culations du  tarse. 

Ces  différentes  variétés  d'entorse  que  nous  observons  si  com- 
munément dans  l'armée,  ne  sont  pas  habituellement  dues  à  un 
simple  faux  pas  ;  leur  mécanisme  est  beaucoup  plus  complexe, 
car  elles  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  d'une  distorsion 
violente  du  pied  et  sont  accompagnées  parfois  de  contusions 
multiples,  dues  en  particulier  au  froissement  occasionné  par 
rétrier,  lorsque  le  cavalier  tombe  soue  son  cheval,  d'où  la  gra- 
vité des  arthrites  consécutives. 

Si  maintenant  on  fait  la  part  des  cas  dans  lesquels  le  blessé 
perd  patience  et  marche  trop  tôt,  si  de  plus  on  tient  compte  de 
cette  prédisposition  évidente  des  militaires  à  coutracter  la  tu- 
berculose, on  peut  accorder  qu'un  certain  nombre  de  ces  ar- 
thrites fongueuses  sont  bien  la  suite  d'entorses  négligées  ;  mais 


(1)  Kocher.  Volkmana  Sammlung,  n^  102. 

(2)  Thomas  Annandale.  Edinburgh  médical  Journal,  1877. 

(3)  Vogt.  Centralbl.  f.  Chirurgie,  1883,  no  19. 

(4)  Holmes.  On  the  treaiment  of  caries  of  single  bones  of  the  tarsus  aod 
metatarsus  by  excision  of  the  entire  bone . 
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il  sera  bien  permis  déconsidérer  l'accident  traumatique  primitif 
comme  l'agent  provocateur  de  la  tuberculose  imminente. 

Cela  étant  admis,  on  comprend  facilement  qu'avant  tout, 
pour  obtenir  la  guérison,  il  faut  modifier  par  un  traitement 
générai  cette  disposition  fâcheuse  aux  manifestations  tuber- 
culeuses et  qu'il  est  très  important  de  faire  disparaître  les 
causes  persistantes  d'irritation,  en  immobilisant  complète- 
ment l'articulation  malade. 

Mais  l'effet  de  celte  thérapeutique  sera  bien  incomplet  lorsque 
le  mal  sera  déclaré;  alors,  pour  obtenir  une  terminaison  heu- 
reuse, il  faudra  provoquer  ou  pratiquer  l'évacuation  des  parties 
dégénérées,  non  seulement  pour  supprimer  la  lésion  locale» 
mais  encore  pour  en  éviter  la  propagation. 

Pour  satisfaire  à  cette  dernière  indication,  de  quelles  res- 
sources peut-on  disposer?  Quand  et  comment  les  mettre  en  ac- 
tion? enfin,  s'il  en  est  plusieurs,  lesquelles  adopter  pour  obte- 
nir la  conservation  du  pied  ?  en  particulier,  dans  le  cas  de 
tuberculose  locale  de  l'astragale  ou  des  surfaces  articulaires 
voisines. 

Si  nous  consultons  à  cet  égard  le  mémoire  de  M.  OUier  (I) 
sur    les   résections  et   ablations  des  os  du  pied   et  autres 
opérations  propres  à  éviter  les  mutilations  de  cet  organe,  nous 
lisons  :  «  Avant  d'étudier  séparément  pour  ces  diverses  régions 
les  différentes  opérations  qui  leur  sont  applicables,  je  dois 
mettre  en  relief  la  considération  capitale  qui  domine  mon  sujet, 
c'est  l'âge  des  opérés;  cette  question  d'âge  si  importante  dans 
toutes  les  résections  l'est  ici  plus  que  partout  ailleurs,  et  nous 
pouvons  dire  déjà  que  les  résections  et  les  diverses  opérations 
conservatrices,  très  justifiables  au-dessous  de  l'âge  de  20  ans, 
sont  d'autant  mieux  indiquées  que  le  sujet  est  plus  jeune.  Au 
dessus  de  20  ans  les  contre-indications  de  ces  opérations  aug- 
mentent, et  plus  on  avance  dans  la  vie  plus  l'amputation  pré- 
sente d'avantages.  » 
Puis,  plus  loin  :  «  Chez  l'enfant,  la  plupart  de  ces  lésions  os- 


(1)  ciller.  Association  française  pour  ravaucement  des  sciences.  Congrès 
de  LiUe,  f  S74. 
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seuses  guérissent  à  la  longue;  chez  Tadulte  elles  sont  le  plus 
souvent  progressives  et  envahissantes,  malgré  les  traitements 
les  mieux  dirigés;  autant  il  faut  recourir  avec  confiance  aux 
opérations  conservatrices  dans  le  premier  cas,  autant  il  faut  s'en 
méfier  dans  le  second.  » 

«  Les  opérations  conservatrices  ne  se  bornent  pas  seulement 
aux  ablations  et  aux  extirpations  osseuses,  la  cautérisation  des 
os  et  des  articulations  intermédiaires  est  plus  souvent  indiquée 
pour  les  petits  os  du  tarse  que  l'ablation  régulière  de  ces 
mêmes  os.  La  cautérisation  agit  d'autant  mieux  qu'on  a  affaire 
à  un  sujet  jeune  et  qu'elle  porte  sur  des  os  raréfiés,  ramollis  et 
fongueux.  » 

Suivant  OUier,  les  maladies  de  l'astragale  ne  sont  jamais 
isolées,  ou  du  moins  elles  ne  restent  limitées  au  tissu  osseux 
que  pendant  un  temps  relativement  court,  elles  se  compliquent 
bientôt  de  lésions  articulaires;  mais  il  n'en  est  pas  toujours 
ainsi,  selon  l'opinion  des  auteurs  cités  précédemment.. 

«  La  carie  de  cet  os,  dit-il  encore,  est  une  conséquencei  de  l'ar- 
thrite fongueuse  qui  se  développe  fréquemment  dans  Tarticula- 
lion  tibio^tarsienne,  cette  corrélation  avec  les  lésions  des  articu- 
lations limitantes  fait  que  l'ablation  de  Tastragale  est  rarement 
indiquée,  il  faudrait  simultanément  réséquer  ou  du  moins  abra- 
ser  la  surface  des  os  contigus,  et  comme  ces  os  sont  en  même 
temps  plus  ou  moins  altérés,  il  faudrait  faire  des  délabrements 
énormes.  Aussi  l'amputation  du  pied  doit-elle  être  la  règle  en 
pareil  cas.  Ce  n'est  que  chez  les  enfanta  qu'on  doit  chercher 
avec  persévérance  la  conservation  en  combinant  rimmobilisa* 
tion  avec  les  cautérisations  interarticulaires,  » 

Cependant  cette  règle  n*est  pas  toujours  suivie,  même  par 
M.  Ollier,  car  nous  lisons  plus  loin  :  «  Je  n'ai  eu  que  deux 
fois  Poccasion  d'enlever  la  totalité  ou  la  presque  totalité  de  l'as* 
tragale,  je  n'ai  même  fait  que  dans  un  seul  cas  une  ablation 
complète  et  régulière;  la  totalité  de  Vos  a  été  enlevée  et  'a  face 
correspondante  du  calcanéum  a  été  abrasée;  le  résulta»  immé- 
diat a  été  excellent,  mais  le  membre  est  encore  dans  Pappareil, 
et  bien  que  l'opération  date  de  six  mois  la  cicatrisation  n'est 
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as  complète  et  je  ne  puis  dire  quel  en  sera  le  résultat  déflnilif. 
•'opéré  est  âgé  de  14  ans.  » 

«  QuantàTautrecas,  il  a  consisté  dans  l'ablation  presque  com- 
plète de  Tastragale  raréfié,  ramolli  et  contenant  des  séquestres 
-^asculaires  dans  son  intérieur,  je  n'ai  laissé  que  la  tête;  il  s'a- 
gît <i'un  jeune  homme  de  28  ans,  atteint  d'une  suppuration  in- 
arissable,  provenant  de  l'intérieur  de  l'astragale  et  qui  avait 
iu,\\  y  a  neuf  ans,  des  accidents  semblables  qui  avaient  fini  par 
^'arrêter.  L'état  local  s'est  amélioré  après  l'opération,  mais  je 
n^ai  pas  revu  le  malade  depuis  sa  sortie  de  THôtel^-Dieu.  » 

Ces  deux  faits,  qui  ne  sont  pas  tout  à  fait  en  rapport  avec  les 
restrietions  formulées  par  M.  Ollier,  seraient  plutôt  en  faveur 
de  l'opération. 

Si  maintenant  nous  passons  en  revue  les  différentes  méthodes 
de  traitement,  applicables  aux  ostéo-arthrites  chroniques  du 
cou<-de-pied,  nous  voyons  d'abord  que  les  moyens  les  plussim* 
pies,  tels  que  Timmobilisation,  la  compression,  les  applications 
résolutives,  les  révulsifs  superficiels,  etc.,  ne  conviennent 
guère  qu'aux  synovites  non  suppurées,  et  que  ces  moyens  em* 
ployés  seuls  ne  sont  réellement  efficaces  qu'au  début  de  l'affec- 
tioa,  car  plus  tard  ils  n'arrêtent  pas  l'évolution  des  lésions  et 
leur  action  finit  bientôt  par  s'épuiser. 

L'expectation  prolongée  réduite  à  ces  agents  peut  même 
avoir  des  inconvénients,  car  malgré  le  traitement  général  qui 
doit  toujours  venir  en  aide  au  traitement  local,  il  arrive  sou^ 
vent  que  les  lésions  s'étendent  et  atteignent  de  telles  propor- 
tions que  l'amputation  reste  la  seule  ressource. 

Quant  à  la  méthode  modificatrice,  qui  comprend  en  particu- 
lier rignipuncture  et  les  injections  irritantes  d'iode  ou  de  li- 
queurdeVillate^elle  offre  assurément  une  de  ses  meilleures  appli- 
cations au  traitement  des  caries  du  tarse;  mais  l'ignipuncture 
sera  généralement  insuffisante,  caries  foyers  tuberculeux  del'ag- 
tragale,  par  exemple,  sont  souvent  tout  à  fait  masqués  par  la 
mortaise  des  malléoles  ou  siègent  profondément  à  la  face  infé- 
rieure de  cet  os,  vers  l'extrémité  interne  de  l'espace  calcanéo- 
astragalien,  et  les  instruments  (cuiller,  gouge  ou  cautère) 
ne  peuvent  atteindre  la  lésion,  sans  intéresser  les  tendons 
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fléchisseurs  et  les  vaisseaux  contenus  dans  la  gouttière  calca- 
néenne. 

L'i^nipuncture,  très  usitée  pour  modifier  les  synovites  chro- 1 
niques,  doit  être  particulièrement  réservée  pour  agir   sur  \es 
masses  fongueuses  qui  se  développent  si  communément  au  ni- 
veau du  sinus  du  tarse  et  le  long  des  gaines  des  péroniers  et 
des  fléchisseurs. 

Très  avantageuses  pour  modifier  les  suppurations  du  tarse, 
les  injections  du  liquide  de  Villate  ont  certainement  donné  des 
résultats  inespérés;  mais  comme  le  moyen  précédent  non  seu- 
lement elles  peuvent  échouer,  car  elles  pénètrent  difficilement 
par  les  trajets  étroits  et  sinueux  jusqu'à  la  partie  malade,  mais 
encore  elles  peuvent  dépasser  le  but  et,  au  lieu  d'une  réaction 
modérée,  provoquer  une  inflammation  excessive  qui  favorise 
singulièrement  Texlension  du  mal  ;  néanmoins  ces  injections 
seront  utilement  employées  dans  les  trajets  fistuleux  du  cou- 
de-pied peu  irritables  et  faciles  à  sonder. 

Une  influence  également  favorable  peut  être  exercée  dans  ce 
dernier  cas  par  Tintroduction  de  crayons  d'iodoforme,  mais 
l'action  du  crayon  se  bornera  le  plus  souvent  à  modifier  les 
fon$:osités  du  trajet,  sans  agir  sur  le  foyer  tuberculeux  qui  en 
est  le  point  de  départ. 

Les  mêmes  objections  peuvent  être  dirigées  contre  l'emploi 
des  injections  interstitielles  d'iodoforme,  de  chlorure  de  zinc 
et  d'acide  phéniquedont  l'introduction  s'applique  surtout  à  mo- 
difier les  fongosités  réunies  en  masse,  ou  ayant  envahi  des  sur- 
faces synoviales  étendues. 

Des  moyens  plus  énergiques  sont  à  la  disposition  du  chirur- 
afien  lorsqu'il  juge  nécessaire  d'éliminer  les  foyers  tubercu- 
leux qui  entretiennent  l'arthrite  du  tarse  et  de  détruire  les  fon- 
gosités qui  en  dépendent,  ce  sont  :  le  grattage,  l'évidementet 
la  cautérisation. 

L'abrasion  des  foyers  purulents  d'origine  osseuse  ou  articu- 
laire a  été  appliquée  de  tout  temps  aux  suppurations  chroniques 
du  tarse.  Soit  que  l'on  gratte  avec  la  cuiller  de  Volkmann  les 
surfares  fongueuses,  soit  que  Ton  évide  avec  la  gouge  les  por- 
tions d'os  malade,  il  y  a  dans  l'action  de  ces  instruments  une 


OSTÊO -ARTHRITES   FONGUEUSES   DU    COU-DE-PIED.  393 

Qj-rande  imoerfection,  car  Toeil  de  l'opérateur  n'apprécie  pas  net- 
tement la  qualité  des  tissus  entamés  et  ne  distingue  pas  faci- 
lement jusqu'où  s*étendent  les  foyers  tuberculeux  d«)nt  la  des- 
truction complète  est  entref»rise,  et  la  consistance  de  Tos  n'est 
pas  un  guideassez  sûr.  Sur  la  coupe  d'une  articulation  malade, 
la  loupe  suffit  à  peine  pour  permettre  de  distinoruer  les  portions 
saines  des  os,  comment  alors  savoir  jusqu'où  doit  fouiller  la 
cuiller,  puisque  la  faible  consistance  du  tissu  osseux  n'est  pas 
un  indice  certain  de  l'infiltration  tuberculeuse. 

Enfin,  ne  voyons-nous  pas  journellement,  à  l'autopsie  de  tu- 
meurs blanches  du  cou-de-pied,  une  dissémination  des  foyers 
tuberculeux  en  plusieurs  points,  complètement  séparés  par  des 
portions  d'os  tout  à  fait  saines;  alors  comment  supposer,  après 
avoir  creusé  une  cavité  dans  la  tête  de  l'astrairale,  par  exemple, 
et  après  en  avoir  enlevé  un  séquestre  envoie  d'élimination,  qu'il 
n'y  a  pas  au  delà  un  autre  dépôt  tuberculeux  en  formation  et 
dont  l'extraction  serait  encore  nécessaire.  Dans  ces  cas,  il  fau- 
drait donc  compter  sur  la  guérison  spontanée  des  foyers  tuber- 
culeux abandonnés. 

Plusieurs  fois  il  nous  a  été  permis  déjuger  la  valeur  de  cette 
opération  sur  des  militaires  affectés  d'arthrite  du  cou-de-pied, 
suite  dV.ntorse,  et  nous  n'avons  constaté  que  des  insuccès  com- 
plets. Est-ce  le  milieu  hospitalier  qui  a  nui  à  la  réparation  des 
plaies  et  qui  a  favorisé  le  développement  plus  rapide  des  lésions 
tuberculeuses?  Toujours  est-il  qu'après  le  grattage  et  l'évide- 
ment  les  plus  minutieux,  les  fongosirés  ont  repoussé  dans  la 
plaie  et  se  sont  propagées  dans  les  synoviales  voisines,  et  il  a 
fallu  plus  tard  recourir  à  l'amputation. 

Il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  cependant,  car  nous  trouvons 
dans  la  pratique  de  Sédillot  et  de  Volkmann  de  nombreuses 
guérisons  dues  à  l'évidement  des  os  du  tarse,  et  nous  pouvons 
donner  comme  exemple  récent  les  deux  observations  suivantes 
de  Max  Schede  (1)  : 

Kalh  (Marie),  18  ans;  Tannée  précédente  le  calcanéum  a  été  extirpé  : 
foyer  caséeux  dans  l'astragale;  évidement  du  foyer,  suture,  drainage 

(l)Max  Schede.  Langenbeck's  Arch,,  1882. 
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d6  verre,  coussin  de  cendre;  on  enlève  les  draina  le  septième  jour, 
coussin  de  sable  que  Ton  enlève  quelques  jours  après;  guériaonpar 
première  intention  en  seize  jours. 

—  Bode  (Emma),  35  ans;  séquestre  central,  caséeux  de  l'astragale: 
mise  à  nu  par  une  incision  suivant  le  trajet  de  la  fistule  au  milieu  du 
bord  externe  du  pied,  évidement  de  l'astragale,  suture,  drain  de  verre, 
coussin  de  cendre;  enlèvement  des  drains  le  dixième  jour.  Pansemcnê 
au  sable  le  quinzième  jour  ;  cicatrisation  dans  les  jours  qui  suivçftt. 

La  cautérisation,  préconisée  surtout  par  OUier  et  en  grande 
faveur  à  l'école  de  Lyon,  a  donné  d'excellents  résultats  dans 
le  traitement  de  Tostéo-arthrite  du  pied  (1). 

La  cautérisation  agit,  comme  le  dit  OUier,  en  détruisant,  en 
nécrosant  les  portions  osseuses  malades  et  en  mortifiant  les 
fongosités  qui  les  entourent;  elle  favorise  ainsi  Télimination  des 
foyers  tuberculeux  et  peut  donner  des  résultats  conaparables  à 
ceux  du  grattage  et  de  Tévidement,  surtout  dans  les  régions, 
comme  le  tarse,  où  le  mal  est  nettement  limité  et  facile  à  at- 
teindre. 

M.Maurice  Perrin(2)  attache  aussi  une  grande  valeur  à  la 
cautérisation.  <c  Par  les  destructions  profondes  que  Ton  obtient 
à  Paide  du  fer  rouge  et  qui  représentent  de  véritables  évide- 
ments  ignés,  on  arrive  à  des  résultats  bien  supérieurs  à  ceux  des 
amputations  pathologiques  pratiquées  sur  le  tarse,  à  Pexcep- 
tion  de  la  désarticulation  sous-astragalienne;  le  ramoUisse- 
ment  du  tissu  osseux  permet  aisément  de  traverser  de  part  en 
part  les  os  malades,  sans  s'occuper  des  surfaces  articulaires  ni 
des  synoviales.  » 

Cette  opération,  surtout  favorable  dans  le  jeune  âge,  offre  peu 
de  gravité;  elle  est  en  outre  d'une  exécution  facile,  mais  il  ne 
faut  pas  toujours  espérer  chez  l'adulte  ce  qu'elle  donne  chez 
Penfant;  les  os  du  tarse  ne  sont  pas  toujours  friables,  ils  ne  se 
laissent  facilement  traverser  que  s'ils  ont  été  complètement  ra- 
réfiés ou  envahis  par  les  foyers  caséeux;  ainsi  que  le  reconnais- 
sent MM.  iJUier  et  Perrin,  c'est  lorsque  les  articulations  ta^ 

■■■       ■     '■■■    !■  ■■ .11  ■!    ■■■■>*>  Ml        II  immmmim^'^^ 

(1)  Outrait.  Thèse  Paris,  1876. 

(2)  M.  Perrin.  Soc,  de  chir.,  la  avril  1881. 
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siennes  sont  pleines  de  fongosités  et  les  os  en  partie  résorbés 
que  ces  cautérisations  donnent  de  bons  résultats,  ces  oauléri- 
salions  larges  et  profondes,  bien  plus  actives  que  la  cautérisa- 
tion inhérente  de  Bonnet,  n'étant  employées  qu'à  une  période 
avancée  de  la  maladie,  lorsque  les  os  par  une  médullisation 
exagérée  se  rapprochent  des  parties  molles  par  leur  structure 
et  réagissent  comme  elles* 

Ces  conditions,  on  le  voit,  diminuent  considérablement  le 
champ  des  indications  chez  l'adulte  ;  si  parfois  dans  l'ostéite 
chronique  du  tarse  la  texture  du  calcanéum  et  de  l'astragale 
présente  une  raréfaction  totale,  souvent  Tintiltration  tubercu- 
leuse provoque  une  condensation  telle  par  places  que  la  consis- 
tance du  tissu  spongieux  est  comme  éburnée.  C'est  même 
cette  condensation  des  trabécuies  qui  caractérise  la  formation 
des  séquestres  dans  le  calcanéum  atteint  d'ostéite  chronique. 
La  pénétration  du  cautère  dans  tous  les  points  envahis  par  le 
tubercule  serait  alors  bien  difficile,  et  l'opération  n'aurait  d'au- 
tre but  que  de  hâter  Télimination  de  ces  séquestres  infiltrés  de 
matière  tuberculeuse. 

En  résumé,  chez  l'adulte  la  cautérisation  sera  réservée  aux 
os  du  tarse  complètement  désorganisés,  elle  sera  très  uti- 
lement employée  pour  compléter  le  grattage  et  l'évidement,  en 
agissant  comme  nous  venons  de  le  dire  sur  les  points  suspects 
que  la  gouge  a  mis  à  découvert. 

Le  grattage,  l'évidement  et  la  cautérisation  appliqués  au 
traitement  des  arthrites  du  pied  n'offrent  qu'une  faible  ga- 
rantie de  succèy,  ils  exposent  à  l'ankylose,  et  ils  ne  corrigent 
pas  les  attitudes  vicieuses  si  fréquentes  dans  les  arthrites 
du  pied,  de  sorte  que  le  résultat  définitif  est  un  pied  absolu^ 
ment  contrefait  et  qui  constitue  plutôt  une  gêne  pour  le  blessé  ; 
il  y  a  donc  lieu  dans  certains  osa  de  préférer  Textirpation 
totale  des  os  malades. 

Cependant,  à  propos  de  la  résection  de  Tastragale,  nous  Ii<- 
sons  dans  un  mémoire  très  intéressant  et  très  complet  de  Dû- 
ment, de  Berne  (1),  publié  réoemmeni  :  «  Toute  ostéite  de  Tastra- 
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(1)  numont.  Deutsche  Zeitschrift,  1882. 
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gale  n*indique  pas  l'extirpation  de  cet  os,  Tostéite  simple  sani 
nécrose  ni  suppuration  trouvera  un  traitement  rationnel  da 
Tifirnipuncture.  Les  foyers  circonscrits  dans  certains  casberon 
favorablement  traités  parTévidement,  les  nécroses  par  Texlrac 
tion  partielle;  enfin  l'extirpation  de  Tos  est  indiquée  quand 
s'agit  d'une  tuberculose  osseuse  ou  d'une  ostéite  chronique  che 
un  tuberculeux,  puis  dans  le  cas  d  ostéite  fongueuse  étendu 
ou  d*ostéite  avec  suppuration.  » 

En  résumé,  les  ostéites  chroniques  de  l'astragale  sont  fré- 
quentes ;  elles  peuvent  se  présenter  isolément  ou  accompagner  | 
d'autres  lésions  des  synoviales  et  des  os  voisins;  chez  l'enfant  | 
et  chez  l'adulte  dont  l'état  général  est  resté  bon,  elles  sont  | 
susceptibles  d'être  traitées  avec  avantage  par  les  procédés  I 
qui  tendent  à  la  conservation  du  pied;  mais  soit  qu'elles  sepré-  I 
sentent  sur  un  sujet  affecté  de  tuberculose  pulmonaire,  soit  I 
qu'on  ait  affaire  à  un  homme  déjà  avancé  en  âge,  les  contre-  ' 
indications  à  la  conservation  sont  nombreuses. 


Procédés  opératoires.  | 

L'ablation  de  Tastragale  ayant  été  reconnue  nécessaire, 
quel  procédé  employer?  On  ne  peut  pas  compter  sur  une  exé- 
cution aussi  facile  que  dans  la  luxation  de  l'astragale,  où  il  suf- 
fit d'une  incision  de  la  peau  pour  faire  sortir  l'os  complètement 
détaché  de  ses  adhérences;  les  procédés  d'extraction  de  l'as- 
tragale, destinés  à  pallier  les  déformations  du  pied  bot,  ne  soot 
guère  plus  applicables,  car  ces  déformations  spéciales  facihtenl 
considérablement  l'accès  de  l'os  à  enlever,  et  les  incisions  de 
l'ostéotomie  sont  rarement  combinées  comme  pour  l'ablatioD 
d'un  os  normal. 

En  réalité,  la  direction  des  incisions  et  la  manière  d'opérer 
doivent  varier,  suivant  les  conditions  particulières  à  chaque 
cas.:  Par  exemple,  s'il  y  a  des  trajets  fistuleux,  les  incisions 
devront  les  suivre  plus  ou  moins  directement. 

Dietz,en  1842,  pour  extraire  lastragule  carié,  fit  une  incision 
depuis  le  bord  inférieur  de  la  malléole  interne  jusqu'au  sca- 
phoïde,  puis  il  ajouta  à  cette  incision  principale  une  incision 
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transversale  vis-à-vis  de  Tastragale.  L'extraction  fut  difficile  et 
très  laborieuse  ;  néanmoins,  au  bout  de  dix  mois,  lopéré  était 
guéri. 

Nous  avons  choisi,  pour  l'exécution  de  cette  opération,  le 
procédé  d'Oliier,  tel  que  le  conseille  M.  Cbauvel  (1),  et  d'après 
les  préceptes  suivants  : 

Après  avoir  pratiqué  sur  le  dos  du  pied  une  incision  cutanée 
à  convexité  antérieure,  allant  de  la  malléole  interne  à  la  pointe 
de  la  malléole  externe  et  passant  au  niveau  du  scaphoïde,  on 
sépare  le  tendon  du  jambier  antérieur  des  tendons  extenseurs, 
en  coupant  dans  leur  intervalle  le  ligament  annulaire  anté- 
rieur; on  dénude  alors  avec  la  rugine  la  tête  et  le  col  de  l'astra- 
gale en  dedans,  et  on  dégage  cet  os  de  ses  adhérences  ligamen- 
teuse et  capsulaire  au  tibia  et  au  scaphoïde. 

Cela  fait,  on  complète  la  mobilisation  des  tendons  des  exten- 
seurs en  incisant  le  ligament  antérieur  en  dehors  de  ces  ten- 
dons, qu'on  fait  alors  récliner  en  dedans  avec  les  vaisseaux  et  le 
nerf  pédieux  ;  on  peut  ainsi  dénuder  en  dehors  le  col  et  la  face 
externe  de  l'astragale,  en  ayant  soin  de  faire  écarter  par  les 
aides  les  tendons  des  péroniers  latéraux. 

Le  ligament  inter-osseux  calcanéo-astragalien  ayant  été 
coupé  avec  la  pointe  du  bistouri,  la  têle  de  Tos  saisie  avec  le 
davier  de  Farabœuf.  le  pied  étant  porté  dans  l'adduction  forcée, 
on  cherche  à  luxer  l'astragale  en  dehors,  et  on  l'extrait  par  un 
mouvement  combiné  de  torsion  et  d'arrachement;  la  rugine 
aide  à  le  dégager  de  ses  dernières  adhérences. 

Les  procédés  d'Oliier  et  de  Chauvel,  qui  ménagent  les  ten- 
dons extenseurs,  sont  évidemment  bien  préférables  à  Topéra- 
tion  de  Holmes,  qui  consiste  à  ouvrir  Tarticulation  tibio-tar- 
sienne  par  une  incision  allant  d'une  malléole  à  l'autre  en  coupant 
tous  les  tissus,  puis  à  dégager  les  côtés  interne  et  externe  de 
l'astragale,  et  enfin,  après  avoir  séparé  les  surfaces  astragalo- 
calcanéennes,  à  faire  basculer  avec  un  levier  l'astragale  qui 
ne  tient  plus  qu'au  scaphoïde  dont  on  le  sépare  en  dernier  lieu. 
Il  faut  cependant  reconnaître  que  l'exécution  du  procédé  d'Oliier 

(ï)  Chauvel.  Précis  de  médecine  opératoire. 
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est  parfois  bien  laborieuse,  et  qu'il  est  souvent  impossible  sur] 
le  cadavre  d'extraire  Tastragaîe  en  entier;  aussi,  tout  en  évitant 
les  délabrements  inutiles,  on  peut  avec  un  cerlain   avanlast 
adopter  les  procédés  des  chirurgiens  allemands,    qui  donnen; 
plus  de  facilité  d'accès. 

Hueter,  pour  .surmonter  la  difficulté  et  se  donner  du  jour. 
pratique  préalablement  la  résection  des  extrémités  des  os  de  :3 
jambe,  il  fait  pour  cela  deux  incisions  de  3  à  6  centimètres  à 
longueur  derrière  les  malléoles,  il  résèque  rextrénaité  des  g? 
de  la  jambe,  puis  il  prolonge  en  avant  l'incision  latérale  interne 
jusqu'au  tubercule  du  scaphoïde.  Le  tendon  du  jancibier  postt- 
rieur reste  au-dessous  et  en  arrière  de  cette  incision  ;  la  divisic. 
de  l'appareil  ligamenteux  du  sinus  du  tarse  est  assez  pénible. 
mais  Ténucléation  de  l'astragale  avec  la  pince  coupante  et  Je 
levier  n'offre  pas  une  grande  difficulté,  et  on  peut  ainsi  extraire 
l'astragale  à  ciel  ouvert. 

Nous  considérons  aussi  comme  très  favorable  Tapplicatioc 
du  procédé  de  Vogt  (1),  qui  consiste  à  pratiquer  la  résection 
préalable  de  l'astragale  pour  la  résection  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne,  parce  que  le  diagnostic  bien  précis  du  siège  et  de 
retendue  des  lésions  est  souvent  obscur,  et  parce  qu'on  ne 
reconnaît  pas  facilement  à  l'avance  si  les  os  voisins  de  l'astra- 
gale sont  sains. 

D'après  Vogt,  l'observation  démontre  que  l'astragale  et  son 
appareil  ligamenteux ,  surtout  celui  du  sinus  du  tarse,  sont 
souvent  le  siège  d'une  destruction  tuberculeuse  avancée  dans 
les  formes  ordinaires  d'arthrite  fongueuse  du  cou-de-pied, 
même  lorsque  la  synoviale  a  été  primitivement  attaquée.  Dans 
les  formes  d'arthrite  qui  débute  d'emblée  par  l'os,  on  trouve 
aussi  très  souvent  des  foyers  anciens  de  ramollissement  dans 
l'astragale,  tandis  que  le  processus  n'a  pas  encore  touché  aux 
os  de  la  jambe. 

Ces  considérations,  que  nous  avons  déjà  présentées  au  dé- 
but de  notre  étude,  expliquent  bien  la  cause  des  récidives  si  fré- 
quentes et  de  la  persistance  des  fistules,  après  les  ancienne 

(1)  Vogt.  Centralblatt  fur  Chirurgie,  1883. 
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►pérations  qui  consistaient  simplement  à  enlever  les  extrémi- 
és  du  tibia  et  du  péroné,  en  conservant  la  surface  correspon- 
lante  de  l'astragale. 

C'est  encore  cette  remarque  qui,  d'après  Rudolph  von  Hœs- 
iling(l),  donna  à  Busch  l'idée  de  son  procédé  à  section  tempo- 
raire du  calcanéum,  avec  extraction  de  l'astragale  pour  la 
résection  tibio-tarsienne;  il  regardait  comme  nécessaire  Tabla- 
lion  de  l'astragale  dans  tous  les  cas  d'arthrites  fongueuses, 
parce  que  les  fongosités  pénètrent  toujours  dans  le  sinus  du 
tarse,  et  arrivent  par  cette  voie  dans  l'articulation  astragalo- 
calcanéenne.  A  l'aide  d'une  incision  en  étrier,  allant  d'une 
malléole  à  l'autre,  et  passant  transversalement  sous  la  plante 
du  pied,  Busch  fait  avec  la  scie  une  section  transversale  du 
calcanéum,  en  ayant  soin  d'écarter  préalablement  par-dessus 
les  malléoles,  les  tendons  et  les  nerfs  qui  passent  derrière  ces 
saillies  osseuses  ;  il  entr'ouvre  cette  plaie  en  faisant  basculer  le 
talon  en  arrière  et  Tavant-pied  en  haut,  il  enlève  l'astragale  et 
se  fait  ainsi  un  grand  jour  qui  lui  permet  d'enlever  toutes  les 
parties  malades. 

Pour  éviter  les  délabrements  inutiles  auxquels  peuvent  don- 
ner lieu  les  opérations  de  Hueter  et  de  Busch,  Vogt  emploie 
un  procédé  qui  nous  paraît  très  avantageux  :  afin  d'ouvrir  lar- 
gement l'ouverlure  tibio-tarsienne  en  enlevant  préalablement 
l'astragale,  il  pratique  sans  réséquer  la  malléole  externe  une 
grande  incision  longitudinale  antérieure  et  une  courte  incision 
latérale  transversale. 

La  marche  de  l'opération  est  la  suivante  :  L'incision  cutanée 
antérieure,  commençant  au-dessus  de  la  hgne  articulaire  tibio- 
tarsienne,  sur  le  bord  externe  de  l'extenseur  commun,  est  me- 
née longitudinalement  sur  l'articulation  tibio-tarsienne  et  sur 
le  dos  du  pied,  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  de  Chopart.  Le 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  les  aponévroses  et  le  ligament  an- 
nulaire sont  d'abord  divisés  ;  on  sépare  ensuite,  à  petits  coups, 
les  tendons  du  long  extenseur  des  orteils,  des  tissus  sous-ja- 
cents  et  on  tire  fortement  ces  tendons  en  avant  et  en  dedans; 

(1>  Rudolph  von  Hœssling.  Berlin,  klin.  Wocheasc,  1883. 
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le  pédieux  est  incisé  et  fortement  récliné  de  côté  avec  la  lèvre 
externe  de  la  plaie;  Tartère  malléolaire  externe  est  coupée  entre 
deux  ligatures,  ainsi  que  les  veines  qui  Tacconapagnent. 

La  capsule  articulaire  étant  incisée  longitudinalement  dans 
toute  l'étendue  possible,  on  détache  avec  la  rugine  de  chaque 
côté  les  insertions  de  la  capsule  et  des  ligaments,  on  dénude  le 
col  et  la  tête  de  l'astragale,  on  divise  transversalement  les  liga- 
ment» astragalo-scaphoïdiens,  de  telle  sorte  qu'alors  toute  la 
partie  antérieure  de  l'astragale  est  dégagée.  On  fait  ensuite 
sur  le  milieu  de  l'incision  longitudinale  antérieure  qui, 
chez  l'adulte,  a  environ  10  centimètres,  une  incision  latérale 
transversale  se  terminant  sous  la  pointe  de  la  malléole  externe, 
et  on  divise  couche  par  couche  les  parties  molles  jusqu'à  l'astra- 
gale, sans  toucher  aux  tendons  péroniers. 

Le  pied  dans  la  supination  forcée,  on  sectionne  les  ligaments 
péronéo-calcanéens  au  ras  de  la  malléole,  et  on  coupe  avec  un 
court  bistouri  pointu  l'appareil  ligamenteux  du  sinus  du  tarse, 
en  terminant  même  cette  section,  si  c'est  nécessaire,  avec  un 
ciseau  étroit. 

A  l'aide  d'un  davier  à  résection  saisissant  le  col  de  l'astra- 
gale, ou  à  l'aide  d'un  élévatoire  introduit  au-dessous  de  l'os,  le 
pied  étant  dans  la  supination,  l'astragale  est  fortement  porté 
dans  la  rotation  en  dehors,  et  on  réalise  ainsi  le  mécanisme  de 
la  luxation.  On  introduit  un  ciseau  étroit  entre  la  malléole  in- 
terne et  Tastragale,  et  on  coupe  la  large  insertion  du  ligament 
latéral  interne  à  l'astragale;  une  nouvelle  traction,  effectuée 
avec  pression,  porte  si  fortement  l'astragale  en  dehors  que  les 
derniers  liens  avec  le  calcanéum,  au  niveau  de  l'articulation 
astragalo-calcanéenne  postérieure,  peuvent  être  facilement  di- 
visés. Ici,  encore,  le  ciseau  facilite  beaucoup  la  séparation 
des  dernières  attaches. 

Après  l'ablation  de  Tastragale,  toute  la  cavité  articulaire 
se  trouve  sous  les  yeux,  la  synoviale  peut  être  extirpée  en  tota- 
lité, et  il  est  facile,  avec  la  scie  ou  le  ciseau,  d'enlever  toutes  les 
parties  du  tibia,  du  péroné  et  du  calcanéum  qui  paraissent  sus- 
pectes. 

Après  le  drainage  et  la  suture,  la  face  supérieure  du  calca- 
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néum  s'adapte  si  exactement  dans  la  mortaise  malléolaire,  qu'il 
ne  reste  aucun  vide. 

Le  procédé  de  Vogt  a  donc  comme  avantage  principal 
d'ouvrir  largement  Tarticuration  tibio-tarsienne,  sans  intéresser 
les  organes  importants  qui  l'entourent  et  sans  rien  sacrifier  des 
os  de  la  jambe,  à  moins  d'absolue  nécessité,  ce  qui  est  très 
important  non-seulement  pour  le  fonctionnement  du  membre, 
mais  encore  pour  la  rapidité  de  la  cicatrisation.  En  outre,  cette 
manière  de  faire  rend  accessibles  à  Fœil  les  parties  du  tarse  qui 
sont  le  siège  de  prédilection  des  inflammations  fongueuses. 

Le  jour  créé  par  les  deux  incisions  de  Vogt  se  rapproche 
beaucoup  du  résultat  donné  par  l'incision  choisie  par  Bœckel 
pour  découvrir  Tastragale  à  réséquer  dans  le  pied  bot.  Cepen- 
dant, Bœckel  ne  fait  qu'une  seule  incision  courbe,  au  côté  ex- 
terne et  allant  de  l'articulation  péronéo-tibiale  jusqu'au  bord 
des  tendons  extenseurs  vers  la  base  du  quatrième  métatar- 
sien. 

C'est  aussi  la  même  incision  qui  est  employée  par  Kocher,  à 
la  clinique  de  Berne,  elle  épargne  les  tendons,  les  vaisseaux 
et  les  nerfs  et  elle  donne  un  accès  très  facile  sur  le  sinus  du 
tarse  ;  mais  c'est  surtout  pour  la  cure  des  pieds  bots  qu'elle  est 
mise  en  usage. 

Les  procédés  de  Rupprecht  et  de  Ried  sont  moins  favorables, 
car  ils  sacrifient  la  malléole  externe. 

Rupprecht  fait  une  incision  courbe,  allant  de  la  tête  de  l'as- 
tragale à  la  pointe  de  la  malléole  externe  qu'elle  contourne  ; 
il  coupe  ensuite  cette  malléole  et  peut  facilement  extraire  l'as- 
iragale. 

Ried  fait  aussi  une  incision  courbe  qui,  du  bord  inférieur 
de  la  malléole  externe,  va  par-dessus  l'astragale  jusqu'au  bord 
des  tendons  extenseurs  ;  il  résèque  la  pointe  de  la  malléole  et 
il  enlève  l'astragale. 

Après  cette  longue  énumération  des  procédés  destinés  à  ex- 
traire l'astragale,  il  nous  paraît  intéressant  d'en  rapprocher  le 
procédé  suivi  par  Annandale  pour  réséquer  Tarticulation  calca- 
néo-astragalienne. 

L'opération  se  pratiqué  de  la  façon  suivante  :  le  pied 
T.  153.  26 
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étant  dans  l'extension  et  reposant  sur  son  bord  interne,  une 
incision,  commençant  à  environ  un  pouce  au-dessus  de  la 
malléole  externe,  est  menée  le  long  du  bord  postérieur  de  cette 
malléole,  suivant  une  ligne  légèrement  convexe  en  arrière, 
vers  l'articulation  calcanéo-cuboldienne,  passe  en  avant  du 
tendon  du  court  péronier  latéral  que  l'on  récline  en  arrière,  el 
après  la  division  des  fibres  ligamenteuses,  met  à  nu  la  face 
externe  de  l'articulation  astragalo-calcanéenne  postérieure. 

A  la  face  interne  de  l'articulation  astragalo-calcanéenne  an- 
térieure, on  fait  ensuite  une  incision  qui,  commençant  à  un 
pouce  au-dessus  de  la  pointe  de  la  malléole  interne  (le  pied 
étant  daHS  l'extension),  suit  attentivement  le  bord  postérieur 
du  jambier  postérieur  qu'on  récline  en  avant  et  va  jusqu'au  tu- 
bercule du  scapholde  ;  pendant  l'incision  des  tissus  profonds, 
on  tire  au  contraire  autant  que  possible  en  arrière  les  vais- 
seaux et  les  nerfs.  On  divise  d'abord  la  peau  et  le  tissu  cellu- 
laire ;  on  peut  alors  s'orienter  sur  la  situation  des  tissus  à  épar- 
gner et  les  éviter  sûrement  en  coupant  sur  les  os. 

L'articulation,  après  le  décollement  du  périoste  avec  une 
rugine,  est  ainsi  mise  à  nu  des  deux  côtés  et  il  est  alors  facile 
d'exciser,  à  l'aide  du  ciseau  et  du  marteau,  la  totalité  des  sur- 
faces articulaires  et  d'enlever  les  fongosités  situées  dans  le  si- 
nus du  tarse;  la  partie  postérieure  des  surfaces  articulaires 
étant  enlevée  par  l'incision  externe,  et  la  partie  antérieure  par 
l'incision  interne. 

Annandale  a  réséqué  de  la  sorte  avec  un  heureux  résultat, 
chez  une  fille  de  18  ans,  l'articulation  astragalo-calcanéenne 
enflammée  à  la  suite  d'une  entorse  grave  du  pied  droit.  La  gué- 
rison  était  complète  trois  mois  après,  la  forme  du  pied  n'était 
pas  modifiée,  les  mouvements  du  cou-de-pied  libres  et  nulle- 
ment gênés. 

Cette  opération,  que  nous  avons  pratiquée  sur  le  cadavre, 
nous  semble  très  laborieuse,  au  moment  où  le  ciseau  va  déta- 
cher les  surfaces  correspondantes  de  l'astragale  et  du  calca- 
néum.  Ce  dernier  temps  serait  avantageusement  modifié  si, 
après  avoir  découvert  les  faces  externe  et  interne  de  l'articu- 
lation, on  coupait  le  ligament  interosseux  et  les  ligaments 
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astragalo-ealcanëens,  en  renversant  la  plante  du  pied  en  de- 
dans. On  étalerait  ainsi  les  surfaces  articulaires  du  calcanéum, 
que  Ton  pourrait  abraser  sans  difficulté,  et  on  terminerait  par 
la  résection  de  la  face  inférieure  de  Tastragale. 

De  cette  étude,  il  résulte  que  si  nous  avions  de  nouveau 
l'occasion  de  pratiquer  l'extirpation  de  Tastragale,  nous  don- 
nerions la  préférence  au  procédé  de  Vogt,  dont  l'exécution 
sur  le  cadavre  nous  a  paru  très  facile  et  très  bien  réglée. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 

PLEURÉSIES  AVEC   ÉPANGHEMENT    OBSERVÉES  DANS 
LE  SERVICE  DE  M.  DIEULAFOY. 

(Hôpital  Saint-Antoine,  année  1883.) 

Par  Paul  BINET, 
Interne    du    service. 

Pendant  Tannée  que  nous  avons  passée  comme  interne  chez 
M.  Dieulafoy,  nous  avons  eu  la  bonne  fortune  d'observer  un 
grand  nombre  de  pleurésies  et,  grâce  aux  leçons  de  ce  maître, 
dont  la  compétence  en  pareille  matière  est  si  grande,  nous 
avons  pu  les  suivre  avec  toute  la  précision  qu'il  apporte  à  leur 
étude.  Gomme  ces  observations  présentent  un  grand  intérêt 
relativement  à  l'évolution  et  la  nature  des  pleurésies,  à  l'oppor- 
tunité de  la  ponction,  nous  avons  jugé  utile  de  les  publier. 
Pour  ne  pas  fatiguer  le  lecteur,  elles  ont  été  résumées  et  rédui- 
tes à  leurs  détails  les  plus  essentiels;  nous  nous  bornerons 
simplement  à  en  faire  ressortir  les  particularités  et  renseigne- 
ment qu'on  en  peut  tirer. 

Les  observations  rapportées  sont  au  nombre  de  18,  dont  18 
avec  épanchement  séro-flbrineux,  4  hémorrhagiques  et  1  puru- 
lente. La  thoracentèse,  faite  44  fois  pour  Tensemble  de  nos 
observations,  n'a  été  pratiquée  qu'en  cas  d'urgence,  c'est- 
à-dire  quand  Pépanchement,  atteignant  environ  deuûo  litres^ 
remplit  la  pîèf>re  et  compromet  la  me.  On  trouvera  à  la  fin  de 
ce  travail  un  nouvel  et  terrible  exemple  du  danger  qu'il  y  a  à 
la  différer  dans  de  telles  circonstances. 
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La  ponction  a  toujours  été  faite  avec  l'aspirateur  de  M^Dieu- 
lafoy,  aiguille  n<'2,  et  les  nombreuses  opérations  que  nous  avons 
pratiquées  nous  ont  démontré  Tinnocuité  et  la  facilité  d'emploi 
de  cet  appareil.  On  n'a  jamais  retiré  plus  d'un  litre  à  1200  ce., 
et,  grâce  à  cette  méthode,  nous  n'avons  jamais  vu  survenir  le 
moindre  accident,  et  les  quintes  de  toux,  si  fréquentes  quand 
on  veut  vider  d'emblée  la  plèvre,  ont  été  même  tout  à  fait  ex- 
ceptionnelles. 

Dans  le  courant  de  l'année,  nous  avons  observé  en  outre  un 
grand  nombre  de  pleurésies  dont  Tépanchement  s*est  résorbé 
sans  avoir  atteint  un  niveau  inquiétant  et  qui  n'ont  pas  été 
ponctionnées,  ni  martyrisées  par  les  vésicatoires.  L'emploi  de 
ces  derniers,  d'après  M.  Dieulafoy,  est  très  restreint  dans  la 
pleurésie  avec  épanchement  et  doit  être  réservé  pour  hâter  la 
résorption  d'un  léger  reliquat  de  liquide.  Dans  la  pleurésie 
sèche,  au  contraire,  il  retrouve  ses  indications.  Celle-ci  est  ex- 
trêmement fréquente  et  s'associe  souvent  à  la  bronchite  la  plus 
vulgaire;  nous  en  avons  vu  une  cinquantaine  de  cas  au  moins 
dans  le  courant  de  l'année,  et  bien  peu  d*entre  elles  ont  été  sui- 
vies d 'épanchement. 

Nos  premières  observations  se  rapportent  à  des  pleurésies 
avec  épanchement  séro-fibrineux.  Après  une  ou  plusieurs  ponc- 
tions, la  guérison  a  été  obtenue  et,  malgré  le  grand  nombre  de 
celles  qui  ont  été  faites,  il  ne  s'est  jamais  produit  la  moindre 
altération  dans  la  nature  du  liquide.  M.  Dieulafoy  a  depuis 
longtemps  montré  qy^wM  pleurésie  ne  devient  purulente  qu'au- 
tant qu'il  est  dans  sa  nature  de  le  devenir ^  quand  le  liquide  est 
primitivement  histologiquement  hémorrJiagique;  les  ponctions, 
quelque  répétées  qu'elles  soient,  restent  toujours  étrangères  à 
cette  évolution,  pourvu  qu'elles  soient  faites  avec  des  instru- 
ments propres  et  soigneusement  désinfectés. 

L'évaluation  du  liquide  épanché  dans  la  plèvre  a  toujours  été 
faite  aussi  rigoureusement  que  le  comporte  la  clinique,  en  se 
basant,  d'une  part,  sur  la  capacité  du  thorax  et,  de  l'autre,  sur 
le  niveau  qui  atteint  le  liquide,  niveau  qu'on  détermine  par  un 
ensemble  de  signes  physiques  que  nous  n'avons  pas  à  rap- 
peler. 
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Obsbbyation  I.  — •  Pleurésie  gauche,  —  Trois  ponctions»  —  Guérison.'^ 
François  Haller,  27  ans,  boulanger,  entre  salie  Andral,  lit  n^  28, 
le  d«  février  1883. 

Cet  homme,  qui  jouit  habituellement  d*UDe  bonne  santôy  a  été  pris 
il  y  a  quatre  jours  d'un  point  de  côté  à  gauche  et  de  frissons,  puis 
d'une  toux  sôche,  sans  expectoration. 

A  son  entrée,  il  est  en  pleine  période  fébrile,  39o,5  le  soir  et  pré- 
sente les  signes  d*un  épanchement  moyen  dans  la  plèvre  gauche  ; 
matité  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  Tangle  de  l'omo- 
plate avec  souffle  à  timbre  bronchique  ;  en  avant,  skodisme  à  tonalité 
élevée  et  frottements  pleuraux.  Broncho-égophonie  et  pectoriloq. 
aphone.  Cœur  sous  le  sternum  à  gauche  de  la  ligne  médiane.  Epan* 
chement  probable  de  1200-1300  gr. 

Les  jours  suivants  la  fièvre  persiste,  la  température  oscille  autour 
de  390 ;  répanchement  augmente;  le  6  février,  il  atteint  de  1900  à 
2000  gr. 

Le  7.  Il  dépasse  les  deux  litres,  la  plèvre  est  remplie;  matité  com- 
plète en  arr.  jusqu'à  Tépine  de  Tomoplate,  double  souffle  rude  à  la 
partie  supérieure  de  la  poitrine;  disparition  du  skodisme  sous-clavi- 
culaire;  pointe  du  cœur  au  bord  droit  du  sternum.  Évaluation  du 
liquide  :  2300  à  2500  gr.  La  thoracentèse  est  urgente.  On  retire 
1  litre  de  liquide  séro-ûbrineux,  citrin.  Globules  rouges  très  peu  nom- 
breux à  l'examen  microscopique. 
Après  la  ponction  le  liquide  se  reforme  rapidement. 
Le  13.  La  plèvre  est  de  nouveau  remplie.  Nouvelle  thoracentèse  ; 
on  retire  1  litre  de  liquide  de  bonne  nature. 

Le  lendemain,  le  cœur  est  revenu  au  bord  gauche  du  sternum,  la 
ligne  de  niveau  passe  au-dessous  de  Tangle  de  Tomoplate.  Le  souffle 
est  plus  doux,  Tégophonie  plus  nette;  frottements  en  avant  et  en  arr. 
dans  la  partie  supérieure  de  la  poitrine.  Quantité  probable  du  liquide, 
1200  gr.  La  fièvre  tombe  à  partir  de  ce  moment'là. 

L^épanchement  subit  cependant  une  nouvelle  augmentation  et  rem- 
plit de  nouveau  la  plèvre. 

Le  17.  Troisième  thoracentèse  [de  1  litre  de  liquide  citrin,  séro- 
fibrineux.  0 

Dès  lors,  diminution  rapide. 

Le 20.  Il  n'y  a  plus  de  liquide  dans  la  plèvre;  frottements  du  haut 
en  bas  avec  submatité  ;  le  cœur  a  repris  sa  place. 

2  mars.  Le  malade  sort  guéri,  conservant  encore  quelques  frotte- 
ments à  la  base. 
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Obb.  II.  —  PlmriHê  avee  épanehetnênt;  une  ponetioiu  «^  Amuss... 
(Julien),  tourneur,  a  eu  un  point  de  côté  il  y  a  deux  mois;  depnit 
un  mois,  il  s^affaiblit,  tousse  un  peu,  cependant  il  contt&ue  à  tn* 
vaîller. 

Le  S  septembre,  il  entre  salle  Andral»  &•  8. 

Signes  d^un  épanchement  moyen  à  gauche  (pnr.  1000  gr»)  ;  en  ar-> 
rière:  matité  jusqu'à  Tangle  de  Tomoplate;  vibrations  trêB  âflkiblies; 
souffle  doux  aux  deux  temps,  très  voilé  à  la  base,  avec  égopltonie  et 
pectoHloquie.  En  avant:  élévation  delà  tonalité  sous-^dav.;  matité 
jusqu^au  mamelon;  pointe  du  cœur  sous  le  sternum. 

Les  jours  suivants,  la  ligne  de  matité  monte  un  peUé 

Le  7,  au  matin,  elle  s'élève  à  trois  travers  de  doigt  aa'>d6flsus  de 
l'angle  de  Tomoplate  et  le  cœur  bat  au  bord  droit  du  stemam.  Le  soir 
du  môme  jour,  Tépanchement  a  rapidement  augmenté)  la  matité  s'é* 
lève  en  arrière  jusqu'à  Tëpine  de  Tomoplate  et  la  pointe  du  cœur  est 
à  1  centimètre  du  bord  droit  du  sternum  ;  le  souffle  a  pris  un  timbre 
tubaîre  avec  bronchophonie.  Bn  avant,  sonorité  à  tonalité  élcTée 
dans  les  deux  premiers  espaces  intercostaux.  LMpanchement  doit 
atteindre  ou  dépasser  2  litres  ;  la  ponction  est  urgente.  On  retire 
1100  gr.  d*un  liquide  séreux,  peu  fibrineux. 

Le  lendemain  matin,  la  ligne  de  niveau  est  à  l'angle  de  Tomoplate 
et  Tépanchement  restant  évalué  à  environ  1  litre.  Quelques  frotte* 
menls  en  avant  au-dessus  du  mamelon. 

Les  jours  suivants,  répanchement,  après  avoir  un  peu  augmenté, 
reste  stationnaire,  puis  décline.  A  la  fin  du  mois,  il  a  complètement 
disparu  et  le  malade  sort  guéri  le  !•'  octobre. 

Obs.  III.  -^  PUurésié  êvêô  épanchtment.  •*«  Un$  s$ul€  thormonUèse 
pmdant  la  période  fébrile,  -*  duériion.  *^  Julien  Claude,  16  ans,  coa- 
vreur.  Bntré  le  12  avril  1883,  salie  Andral,  lit  n^  19.  Pas  d'antécé- 
dents. 

il  y  a  cinq  jours,  point  de  côté  à  gauobe,  frissons,  puis  toux  sècfae, 
quinteuse.  Le  malade  garde  le  lit  jusqu^au  jour  de  son  entrée  4  Thé- 
pital. 

On  constate  alors  les  signes  d'un  grand  épanchement. à  gauche. 
Matité  complète  en  arr.  jusqu'à  Tangle  de  Tomoplate,  absence  de 
vibrations  ;  double  souffle  à  timbre  bronchique,  avec  broncho^goph. 
et  pectoHloquie  aphone.  Bn  avant,  matité  dans  l'étendue  de  quatre 
travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon  ;  skodtsme  sous^claviculaire. 
La  pointe  du  cœur,  très  déviée,  bat  au  bord  droit  du  sternum  et  pré- 
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sente  un  léger  souffle  au  premier  temps.  La  plôvre  est  donc  remplie, 
a  quantité  du  liquide  est  d^eavirou  2  litres;  la  thoraceatèse  est  ur- 
gente. On  retire  avec  l'aspirateur  1  litre  de  liquide  séro-fibrineux, 
3itrin  ;  la  température  est  alors  de  39^. 

Le  lendemain  matin,  13  avril,  température  38°.  Il  reste  dans  la 
plèvre  800-900  ce.  de  liquide.  La  ligne  de  niveau  passe  à  l'angle  de 
romoplate;  au-dessus  on  entend  des  frottements.  Le  souffle  est  plus 
doux,  Tégophonie  plus  nette.  En  avant,  matité  dans  Tespace  de  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  du  mamelon.  La  pointe  du  cœur  est  reve- 
nue près  du  bord  gauche  du  sternum,  entre  ce  bord  et  la  ligne  mé- 
diane. 

Le  soir,  la  température  s'élève  à  40o,4;  deux  épistaxis  dans  la 
nuit.  L'épanchement  cependant  a  diminué;  la  pointe  s^est  rappro- 
chée de  sa  situation  normale. 

Le  14.  T.  m.,  38<>.  Le  cœur  est  presque  à  sa  place.  La  matité 
n^eziste  en   arr»  que  dans   l'espace  de   quatre  à  cinq  travers  de 
doigt,  avec  un  léger  souffle  expiratoire  ;  au-dessus  frottements.  Éva- 
luation du  liquide,  400  ce.  environ. 
Le  soir,  la  température  remonte  à39°,2. 

Lel5.  T.  m.,  ST^'fS;  T.  s.,  38^4.  Le  liquide  a  presque  disparu. 
Le  cœur  est  à  sa  place  ;  encore  un  peu  de  matité  à  la  base,  avec  très 
léger  souffle.  Épanchement  probable,  250  à  300  ce. 

Le  16.  Plus  de  fièvre,  La  matité  vraie  est  remplacée  par  une  dimi- 
nution de  la  sonorité.  Plus  de  souffle,  ni  d'égophonie.  Frottements 
jusqu'à  la  base.  11  n'y  a  plus  de  liquide. 

Le  malade  sort  guéri  le  26,  conservant  encore  quelques  frotte- 
ments. 

Il  esta  remarquer  dans  cette  observation  que,  malgré  la  per- 
sistance de  températures  élevéçs,  Tépanchement  décroît  rapi- 
dement après  Tunique  ponction  faite  au  début  de  la  maladie, 
en  pleine  période  fébrile.  Il  n'y  a  pas  de  relation  à  établir  dans 
la  plewésie  entre  la  marche  de  la  temp&ature  et  celle  de  téparv- 
chement.  Un  grand  épanchement  peut  être  produit  par  Tin- 
flammation  d*une  portion  restreinte  de  la  plèvre,  et  c'est  plutôt 
l'intensité  et  l'étendue  de  cette  inflammation  qui  règlent  la  tem- 
pérature. Ainsi,  la  fièvre  peut  manquer,  malgré  la  reproduction 
de  Tépanchement  (obs.  VII  et  XI)  ou  continuer,  ainsi  que  nous 
venons  de  le  voir,  bien  que  le  liquide  se  soit  résorbé. 

On  voit  parfois  la  température  s*élever  par  bonds  et  chaque 
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poussée  fébrile  semble  en  rapport  avec  rinflammation  d'une 
portion  nouvelle  de  la  plèvre.  L'observation  suivante  (TV)  nous 
en  oflfre  un  exemple. 

Dans  d'autres  cas,  la  fièvre  est  en  rapport  avec  une  compli- 
cation telle  que  la  bronchite  (obs.  VIII),  un  foyer  pneumonique, 
ou  un  début  de  tuberculose  pulmonaire  (obs.  XII).  Cependant, 
une  pleurésie  symptomatique  d'un  début  de  tuberculose  peut 
évoluer  sans  fièvre  (obs.  XI). 

Obs.  IV.  —  Pleurésie  sèche  à  droite,  puis  pleurésie  avec  épanehement  & 
gauche, —  Thoracentèse. — Guérison.  —  Rouzand  (Pierre),  55  ans,  scieur, 
entré  le  15  mars  1883,  salle  Andral,  lit  no  10,  service  de  M.  Dien- 
lafoy. 

Cet  homme,  jouissant  habituellement  d'une  bonne  santé,  a  été 
atteint  d'une  pleurésie  avec  épanehement  à  droite,  en  octobre  dernier, 
et  pour  laquelle  il  a  passé  un  mois  à  Gochin.  Il  n'a  pas  été  fait  de 
thoracentèse.  Il  y  a  huit  jours,  il  a  été  pris  de  frissons  répétés  et 
d'un  violent  point  de  côté  à  droite  avec  toux  sèche.  Il  a  dû  inte^ 
rompre  son  travail  et  se  présente  à  Saint-Antoine  le  15  mars. 

L'auscultation  nous  fait  constater  des  frottements  à  droite,  pas  de 
liquide.  A  gauche,  sonorité  normale,  quelques  râles  de  bronchite 
disséminés.  On  prescrit  un  vésicatoire  à  droite.  Pas  de  fièvre. 

Le  20  au  soir,  élévation  brusque  de  la  température  qui  atteint  39o. 
Les  signes  d'auscultation  sont  les  mômes. 

Du  21  au  25,  pas  de  fièvre. 

Le  25  au  soir,  nouvelle  élévation  de  la  température,  39o  ;  le  malade 
se  sent  mal  à  Taise,  il  éprouve  une  gêne  particulière  dans  la  poi- 
trine. Les  signes  à  droite  n'ont  pas  changé,  mais  à  gauche  il  s^est 
formé  un  épanehement  qui  atteint  déjà  1700  à  1800  ce.  Matitéen  air. 
j  usqu'au  voisinage  de  l'épine,  sous  laquelle  on  retrouve  encore  un 
peu  de  sonorité  ;  souffle  pleurétique  fort  à  respiration  ;  égophonie  et 
pectoriloquie.  En  avant  :  skodisme  sous-claviculaire  ;  cœur  au  bord 
droit  du  sternum,  un  peu  en  dedans. 

Le  26.  La  matitéest  complète  en  arrière;  la  pointe  du  cœur  dé- 
passe un  peu  le  bord  droit  du  sternum.  La  plèvre  est  remplie;  l'épaB- 
chementdoit  être  d'environ  2000  ce.  Pas  de  dyspnée;  toux  modérée. 
On  pratique  la  thoracentèse  avec  Taiguille  n^  2  et  Ton  retire  1000  ce. 
d'un  liquide  séro-fibrineux,  cilrin,  présentant  peu  de  globales 
rouges.  Le  liquide  est  de  bonne  nature  (T.  m.,  37o,5;  T.  s.,  39o,2). 

Le  lendemain,  la  ligne  de  niveau  est  à  Tangle  de  TomopUte,  le 
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»rur  près  du  bord  gauche  du  sternum;  le  souffle  est  plus  doux.  Il 
38to  dans  la  plèvre  eny.  900  ce.  de  liquide  (T.  m»,  37<>,4;  T.  s.. 

Lie  28.  Pas  de  fièvre. 

Le  29.  T.  m.,  37;  T.  s.,  38o,5.  Ligne  de  niveau  abaissée;  matîtô 
lans  Pespace  de  4  à  5  travers  de  doigt,  avec  submatité  jusqu'à 
'angle  de  l'omoplate.  Très  léger  soufflera  l'expiration  ;  cœur  à  peine 
iévié  :  400  à  500  gr.  de  liquide;  frottements  dans  la  partie  supérieure 
le  la  poitrine, 

2  avril.  Les  frottements  s'entendent  jusqu'en  bas;  submatité;  plus 
de  souffle,  ni  d'égoph on ie.  Le  liquide  s'est  complètement  résorbé. 
Dès  lors,  plus  de  fièvre;  sauf  le  1"  juin  au  soir,  où  la  température 
s^élève  à  38o,5,  sans  raison  apparente. 

Le  malade  sort  guéri  au  mois  de  mai,  présentant  encore  des  frot- 
tements à  gauche. 

Obs.  y.  —  Pleurésie  aiguë  gauche  chez  une  rhumatisante,  —  Une 
ponction.  —  Guérison,  —  Pauly  (Anna),  38  ans,  cuisinière,  entrée  le 
12  juillet  1883,  salle  Barth. 

La  malade  a  des  antécédents  arthritiques  ;  son  père  et  sa  mère 
étaient  rhumatisants  ;  elle-même  a  eu  une  attaque  de  rhumatisme 
articulaire  aigu  en  mai  dernier. 

Depuis  le  mois  de  juin  elle  se  portait  bien  et  elle  a  pu  reprendre 
ses  occupations. 

Le  7  juillet,  frissons,  point  de  côté  à  gauche  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement dans  un  courant  d'air.  Le  lendemain  elle  garde  le  lit,  et 
se  présente  le  12  à  l'hôpital. 

On  constate  alors  les  signes  d'un  petit  épanchement  d'environ  700 
à  800  gr.  Matité  à  la  base  gauche  en  arrière,  n'atteignant  pas  l'angle 
de  Tomoplate;  souffle  pleurétique  doux  à  l'expiration;  cœur  sous  le 
bord  gauche  du  sternum.  Quelques  frottements  dans  Taisselle,  en 
haut. 

L'épanchement  augmente  les  jours  suivants  :  la  température  du 
soir  oscille  autour  de  39^;  celle  du  matin  autour  de  38<». 

Le  19.  Le  liquide  a  peu  à  peu  rempli  la  plèvre;  le  cœur  a  été  refoulé 
au  bord  droit  du  sternum,  la  matité  est  complète  avec  skodisme  sous 
claviculaire.  On  pratique  une  ponction  de  1  litre;  liquide  séreux,  de 
bonne  nature. 

Dès  lors  l'épaochement  diminue  et  après  être  resté  quelques  jours 
stationnaire  à  200  ou  300  gr.,  il  disparaît  complètement  dans  les 
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premiers  jours  d'août.  La  malade  quitte  Thôpital  le  13  août*  constt- 
vant  encore  des  frottements  à  la  base  àTec  une  légère  submaUtô. 

Obs.  VI.  —  Pleurésie  droite  avec  épanckemenU —  Fonction,  —  Guéri- 
son,  —  Demored,  garçon  de  magasin,  18  ans.  Entré  salle  n^  14,  le 
24  août  1883. 

Pas  d'antécédents.  Début  de  la  pleurésie  il  y  a  quinze  jours:  fris- 
sons, point  décote  à  droite;  peu  de  toux.  Il  a  pu  continuer  son  tra- 
vail jusqu'à  la  veille  de  son  entrée  et  il  est  venu  à  pied  â  l'hôpital. 
Nous  constatons  alors  un  grand  épanchement  de  2000  gr.  au  moins. 
Matité  jusqu'à  Tépine  deTomoplate;  absence  de  souffle  et  d*égopho- 
nie  ;  abolition  des  vibrations.  En  avant,  élévation  de  la  sonorité  sous- 
claviculaire;  pas  d'abaissement  du  foie.  Une  ponction  d'urgence  est 
faite  le  soir  môme;  on  retire  un  litre  de  liquide  séro-fîbrineuz. 

Le  lendemain,  le  niveau  de  Tépancbement  est  à  Tangle  de  Tomo- 
plate  et  s'abaisse  rapidement  les  jours  suivants. 

Le  28.  U  ne  reste  plus  que  200  à  400  gr.  de  liquide  dans  la  plèvre; 
matité  dans  l'espace  de  3  à  4  travers  de  doigt,  souffle  expiratoire 
lointain  très  léger;  frottements  jusqu'à  la  ligne  de  matité;  cœur  à 
peine  dévié. 

Exeat  guéri  le  4  septembre. 

Cette  observation  offre  un  nouvel  exemple  du  peu  de  gefle 
éprouvée  par  le  malade  porteur  d'un  épanchement  assez  consi- 
dérable pour  compromettre  sa  vie;  on  en  trouvera  un  autre 
très  frappant  à  l'observation  XII  ;  ce  serait  une  grave  faute 
de  baser  (urgence  de  la  ponction  sîm^  la  dyspnée^  comme  on 
le  fait  trop  souvent  ;  celle-ci  est  exceptionnelle  dans  la  pleu- 
résie simple,  lors  même  que  la  plèvre  est  remplie  au  maxi- 
mum. Qioandily  a  dyspnée,  il  faut  toujours  soupçonner  qt^elque 
complication  et  tout  particulièrement  la  bronchite  et  la  con- 
gestion pulmonaire.  La  coexistence  de  ces  complications  avec 
un  épancbement  qui  ne  remplit  pas  encore  la  plèvre  peut  être 
une  indication  de  thoracentôse,  comme  le  montrent  les  obse^ 
vations  suivantes  : 

Obs.  vil  —  Pleurésie  gauche  avec  épanchement. -^Congestion pulmo- 
naire; deux  ponctions.  —  Huet  (Ernest),  45  ans,  garçon  de  magasin, 
entre  salle  Andral,  n®  14,  le  19  juillet  1883.  Pas  d'antécédents. 

Le  5  juillet,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  il  a  été  pris  de  fris- 
sons ;  point  de  côté  à  gauche,  toux. 
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RpaBchement  de  1500  à  1800  grammes  :  matité  jusqu'à  trois  tra- 
vers de  doigt  de  Tépine  de  Tomoplate  ;  absence  de  vibrations  thora-^ 
ciques;  souffle  bronchique  aux  deux  temps,  avec  broncho-égophonie; 
pointe  du  cœur  sous  le  sternum  au  voisinage  du  bord  droit  ;  la  ma- 
tité 8*élèTe  en  avant  au-dessus  du  mamelon  avec  skodisme  sous«cla«- 
viculaire.  Un  peu  de  congestion  pulmonaire;  dyspnée,  35  respirations 
par  minute. 

Bien  que  l'épanchement  ne  remplisse  pas  complètement  la  plèvre, 
la  complication  de  congestion  pulmonaire  et  la  dyspnée  qui  en  ré- 
sulte sont  une  indication  de  thoracentèse*  On  enlève  avec  Taspira* 
teur  1000  grammes  de  liquide  séro-fibrineux*  La  ponction  est  suivie 
d'un  soulagement  immédiat,  la  respiration  reprend  son  rhythme  nor- 
mal. Les  jours  suivants  le  liquide  augmente;  le  28  juillet,  répanche- 
ment  remplit  la  plèvre  ;  matité  en  arrière  jusqu^à  Tépine  de  l'omo- 
plate, absence  de  souffle  et  d'égopbonie,  abolition  des  vibrations* 
Pointe  du  cœur  au  bord  droit  du  sternum.  Pas  de  congestion  pul- 
monaire ;  pas  de  dyspnée*  On  pratique  une  ponction  de  900  ce,  li* 
quide  séro-fibrineux* 

Le  liquide,  après  quelques  oscillations,  disparaît  peu  à  peu  ;  le 
9  août,  il  n'y  en  a  plus  trace  dans  la  plèvre  :  submatité  en  arrière  à 
la  baae,  avec  gros  frottements. 
Exeat  le  22  août.  Ce  malade  n*a  jamais  présenté  de  fièvre» 

Obs*  VIIL  -^  Pleurésie  gamdiû  avec  épamhêmeni*  «^  Cotnoidenoe  4$ 
bronchite;  dyspnée  vive.  —  Thoracentèse*  —  Ouérison.  **  Wef  (Aline)* 
27  ans,  mécanicienne,  entrée  le  15  novembre  1883,  salle  Bartb,  n^  15, 
service  de  M.  Dieulafoy. 

Cette  femme,  qui  jouit  habituellement  d'une  bonne  santé,  a  pris 
froid,  il  y  a  une  dizaine  de  jours,  en  revenant  du  théâtre;  il  pleuvait 
très  fort,  et  elle  est  revenue  chez  elle  complètement  mouillée.  Dans  la 
nuit,  frissons  répétés,  courbature;  le  lendemain,  toux,  point  de  côté 
intense  à  gauche.  Elle  s'alite  pendant  quelques  jours,  puis  reprend 
ses  occupations.  Mais  elle  continue  k,  tousser^  les  quintes  de  toux 
réveillent  le  point  de  côté,  elle  éprouve  une  gêne  particulière  dans  la 
poitrine  et  se  décide  à  entrer  à  ThôpitaL 

Nous  constatons  alors  à  gauche,  en  arrière,  une  matité  complète 
jûSqu^à  Pangle  inférieur  de  Tomoplate  avec  souffle  doux  expiratoire, 
égophonie  et  pectoriloquie  aphone.  En  avant,  léger  skodisme  sous- 
claviculaîre;  la  pointe  du  cmur  bat  sous  le  sternum,  à  gauche  de  la 
ligne  médiane.  De  plus,  râles  sonores  de  bronchite  dans  toute  la  poi* 
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trine.  L'épanchement  est  évalué  à  un  litre.  La  coneomitance  de  ii 
bronchite  avec  l'épanchement  détermine  un  certain  degré  de  dyspné». 
Fièvre.  Les  jours  suivants»  le  liquide  augmente. 

Le  19,  la  ligne  de  niveau  s^est  élevée  jusqu*à  deux  ou  trois  travos 
de  doigt  de  Tépine  de  Tomoplate,  le  souffle  existe  aux  deux  temps; 
le  skodisme  sous-claviculaire  a  un  timbre  plus  sourd;  la  pointe di 
cœur  bat  près  du  bord  droit  du  sternum.  L'épanchement  est  évalué  à 
1800  ce;  la  bronchite  qui  raccompagne  est  plus  intense  et  la  d^spoéa 
qui  en  résulte  si  vive  que  la  thoracentèse  est  décidée.  On  retire 
un  litre  de  liquide  séro-fibrineux  renfermant  peu  de  globules  ronges; 
le  caillot  fibrineux,  lavé  et  séché,  pèse  123  milligr.  Immédiatemeot 
après  la  ponction,  la  dyspnée  cesse,  la  malade  éprouve  un  gnni 
soulagement. 

Le  lendemain,  l'épanchement  s*est  reproduit;  puis,  après  quelque! 
alternatives  d'augmentation  et  de  résolution,  il  entre  franchement  en 
décroissance,  et  le  28  il  peut  être  considéré  comme  dispara.  On  en- 
tend alors  des  frottements  jusqu'à  la  base,  surtout  sur  la  ligne  axil- 
laire,  la  respiration  a  encore  un  timbre  un  peu  soufflant  et  la  matiié 
assez  marquée  pour  induire  en  erreur  sur  la  présence  du  liquide. 

La  bronchite  persiste  encore  pendant  quelques  jours  avec  une  lé- 
gère fièvre  ;  les  frottements  deviennent  plus  gros.  La  convalescence 
s'établit  définitivement  dans  la  première  semaine  de  décembre. 

Le  15,  elle  éprouve  un  point  de  c6té  à  droite;  l'auscultation  y  dé- 
couvre quelques  firottements,  mais  cette  nouvelle  pleurésie  reste  sèche 
et  la  malade  sort  guérie  à  la  fin  du  mois. 

Obs.  IX.  —  Double  affèttion  cardiaque*  —  Pleurésie,  —  M&rL  - 
Deuœ  ponctions.  —  Noël  (François),  42  ans,  ébéniste,  entré  salle  Afl- 
dral,  le  9  juillet  1883,  n«  15. 

Ce  malade,  d'une  bonne  santé  habituelle,  n'a  jamais  eu  ni  rhama- 
tismes,  ni  bronchites.  Il  tousse  un  peu  depuis  le  mois  de  juin,  avec 
oppression  légère  quand  il  fait  des  efforts  ou  monte  des  escaliers.  !l 
y  a  huit  jours,  point  de  côté  à  droite  avec  fièvre,  toux  sèche  et  ({aia- 
teuse. 

A  son  entrée,  la  douleur  du  côté  persiste  encore,  atténuée.  MatiU 
absolue  à  la  base  droite,  dans  l'étendue  de  trois  travers  de  doigt; 
submatité  au-dessus  jusqu'à  Tangle  de  l'omoplate.  Respiration  dimi- 
nue avec  nombreux  râles  de  congestion  pulmonaire  sous-crépitants; 
pas  d'égophonie;  pectoriloquie  aphone  légère.  En  avant,  frottements. 
Â  gauche,  râles  sous-crépitants,  surtout  à  la  base.  Donc,  congestioa 
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pulmonaire  double  avec  petit  épanchement  à  droite  (600  à  800  gr.). 
Au  cœur,  on  constate  un  double  souffle  systolique  à  la  pointe,  dias- 
tolique  à  la  base;  il  y  a  donc  insuffisance  mitrale  et  aortique.  Pas 
d'albumine  dans  les  urines.  Prescription  :  julep  avec  1  gramme  Kbr 
et  0,50  Ki. 
Les  jours  suivants,  l'épanchement  augmente  peu  à  peu. 
Le  11.  On  entend  un  souffle  ezpiratoire  doux. 
Le  12.  Il  existe  aux  deux  temps. 

Le  13.  Il  prend  un  timbre  bronchique.  La  ligne  de  matité  s'élève 
d'une  façon  corrélative. 

Le  14.  Elle  est  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  ]*angle  de 
Pomoplate,  et  Tépanchement  paraît  atteindre  1200  à  1300  grammes. 
Le  16,  au  soir.  Dyspnée  très  vive.  A  droite,  la  matité  s'élève  jus- 
qu'à un  travers  de  doigt  de  l'épine  de  l'omoplate;  en  avant,  skodisme 
sous-claviculaire.  Souffle  à  timbre  bronchique  avec  broncho-égo- 
phonie.  La  cavité  pleurale  n'est  pas  complètement  remplie  ;  il  y  a 
environ  1800  gnammes.  Râles  sous-crépitants  nombreux  des  deux 
côtés.  La  congestion  pulmonaire  et  la  dyspnée,  conséquences  du 
double  facteur,  congestion  et  épanchement,  sont  une  indication  de  la 
thoracentèse.  On  retire  1000  grammes  de  liquide  séreux  renfermant 
7  centigr.  de  fibrine.  Le  malade  éprouve  un  soulagement  immédiat  ; 
la  dyspnée  se  calme. 

Le  lendemain,  la  ligne  de  niveau  se  trouve  à  deux  ou  trois  travers 
de  doigt  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate;  le  souffle  persiste;  en 
avant,  frottements.  Il  doit  rester  environ  800  grammes  de  liquide 
dans  la  plèvre. 
Le  liquide  reste  stationnaire,  puis  augmente  un  peu  le  20  juillet. 
Le  21.  La  dyspnée  reparaît;  la  congestion  pulmonaire  s'accroît;  la 
ligne  de  niveau  remonte  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'angle 
de  l'omoplate,  avec  souffle  rude  aux  deux  temps  de  la  respiration. 
Le  lendemain,  dyspnée  très  vive;  la  matité  s'élève  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'angle  ;  environ  1500  grammes  de  liquide  ;  con- 
gestion pulmonaire  intense.  On  pratique  une  nouvelle  ponction  de 
800  grammes  :  liquide  séreux,  faiblement  fibrineux. 
Soulagement  marqué  après  la  ponction. 

Dès  lors,  Tépanckement  diminue  ;  mais,  après  quelques  jours  de 

sédation,  la  congestion  pulmonaire  s'accuse  de  plus  en  plus;  les 

extrémités  s'infiltrent  et  le  malade  succombe  le  11  août,  en  asysto- 

lie.  (Digitale,  purgatifs  salins.) 

A  l'autopsie,  on  ne  trouve  que  200  à  300  grammes  de  liquide 
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séreux  dans  la  piètre  droite,  avec  des  fausses  membranes  dans  toute  I 
l'étendue  de  la  plèvre.  Le  cœur,  hypertrophié  (750  grammes),  pré- 1 
sente  la  double  lésion  reconnue  pendant  la  vie. 

Les  pleurésies  dont  les  observations  suivent  étaient  sympto- 
matiques  d'un  début  de  tuberculose  pulnaonaire.  Elles  ont  guéri 
sans  altération  dans  la  nature  du  liquide,  quel  que  soit  le  nombre 
des  ponctions  qui,  dans  l'obser/ation  XU,  ont  été  repétées  jus- 
qu'à sept  fois.  On  trouvera  plus  loin  deux  observations  de 
pleurésies  tuberculeuses,  dont  le  liquide  était  dans  l'une  pri- 
mitivement purulent,  et  dans  l'autre  hémorrhagique.  j&«  i3fewe- 
sie  ipeut  guérir  malgré  résolution  de  la  tuberculose  sous  tin' 
fiuence  de  laquelle  elle  s^est  développée. 

Obs.  X,  —  Pleurésie  avec  épanchemenU  «^  Deu»  ponctions.  —  DM 
de  tubereulose  pulmonaire.  --*  Gér...  (Benjamin),  29  ans,  salle  Andnl, 
ïBfi  4.  Pas  d'antécédents.  Début  de  la  pleurésie,  le  3  juillet  ;  point  de 
oôté;  frissons,  fièvre.  Entré  à  l'hôpital  le  il.  Température  soir, 
36^6.  Signe  de  petit  épanchement,  600  à  800  grammes  de  liquide. 
Matité  au-dessous  de  l'angle  de  l'omoplate,  soulQe  expiratoire  doux, 
égophonie  et  pectoriloquie,  cœur  à  1  centimètre  du  bord  gauche  du 
sternum.  Les  jours  suivants,  fièvre  légère,  le  liquide  augmente. 

Le  15.  La  matité  atteint  l'épine  de  l'omoplate,  et  le  cœur  bat  an 
bord  droit  du  sternum;  la  ponction  devient  urgente.  On  retire 
1200  gammes  d'un  liquide  fibrineuz,  citrin,  renfermant  66  centigr. 
de  fibrine  (p.  1200). 

Le  lendemain,  la  ligne  de  niveau  est  à  environ  deux  travers  de 
doigt  au-dessus  de  l'angle  de  Tomoplat^,  le  cœur  est  revenu  sooa  le 
bord  gauche.  Il  reste  environ  un  litre  dans  la  plèvre.  Les  jours  sui- 
vants, le  liquide  augmente. 

Le  19.  Il  remplit  de  nouveau  la  plèvre;  nouvelle  ponction  de 
1000  grammes  (fibrine,  06  0/0). 

A  la  suite  de  cette  seconde  ponction,  le  liquide  diminue  rapide* 
ment,  et  vers  le  2^,  il  n*y  en  a  plus  trace*  Mais  on  oommence  à  pe^ 
cevoir  des  signes  de  localisation  tuberculeuse  au  sommet  gauche. 

Exeat  le  21  août,  avec  frottements  persistants  à  la  base  gauche,  en 
arrière,  et  craquements  sous-claviculaires  du  môme  côté. 

Malgré  le  début  de  la  tuberculose,  la  pleurésie  a  évolué  avec  uoe 
fièvre  très  légère,  dépassant  à  peine  38<>  le  soir,  et  la  température  ast 
revenue  à  la  normale  à  partir  du  23  juillet. 
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Obs.  XI.. -^  Pleuréiiê  gauche  avec  épanchemerU;  deux  thoracentèses.  •— 
Guérison,  —  Mort  par  méningite  tuberculeuee  sise  mois  plue  tard*  — 
Fossy  (Etienne),  28  ans,  mécanicien,  entré  le  15  mars  1883,  salle 
Ândral,  lit  n<>  16,  service  de  M.  Dieulafoy,  hôpital  Saint«Antoine« 

Pas  d*antépédents  personnels,  ni  héréditaires. 

Il  y  a  trois  semaines,  à  la  suite  d'un  refroidissement,  frissons  ré- 
pétés, point  de  côté  à  gauche,  toujc  sôcbe.  Le  médecin  constate  une 
pleurésie;  le  malade  se  soigne  d'abord  chez  lui,  puis  se  présente  à 
nous  le  15  mars* 

L'auscultation  nous  montre,  à  gauche,  un  épanchement  moyen  de 
1300  à  1600  grammes  :  matité  en  arrière  jusqu'à  trois  ou  quatre 
travers  de  doigt  de  Tépine  de  l'omoplate;  souffle  à  l'expiration  avec 
égophonie  et  pectoriloquie  aphone.  Cœur  sous  le  sternum.  Léger  sko- 
disme  sous-claviculaire.  Pas  de  fièvre.  L'épanchement  reste  quelques 
jours  stationnaire. 

Le  19.  Il  augmente  un  peu  et  parait  atteindre  1700  à  1800  ce. 

Le  21.  Il  remplit  la  poitrine  et  s'élève  à  2000  ce.  et  même  au  delà  : 
matité  en  arrière  ;  la  pointe  du  cœur  dépasse  le  bord  droit  du  ster- 
num. Le  skodisme  sous-claviculaire  prend  un  timbre  voilé.  On  prati- 
que la  thoracentèse  ;  on  retire  1000  grammes  de  liquide  séro-fibri- 
neux  de  bonne  nature. 

Le  lendemain,  la  ligne  de  niveau  passe  un  peu  au-dessus  de  l'angle 
de  Tomoplate.  La  pointe  du  cœur  bat  sous  le  sternum.  Il  paraît  res-  ^ 
ter  dans  la  plèvre  1200  ce.  de  liquide. 

Les  jours  suivants,  l'épanchement  augmente  et  remplit  de  nouveau 
la  plèvre. 

Le  24  mars.  On  pratique  une  deuxième  ponction  de  un  litre  de 
liquide  séro-fibrineux,  également  de  bonne  nature,  peu  riche  en 
globules  rouges. 

L'épanchement,  après  être  resté  quelques  jours  stationnaire,  dimi- 
nue rapidement  à  partir  du  28,  et  le  31  il  paraît  être  complètement 
résorbé. 

Le  13  avril,  le  malade  part  pour  Vincennes,  conservant  encore 
de  gros  frottements  à  la  base  gauche.  La  maladie  a  entièrement  évo- 
lué sans  fièvre. 

En  novembre  dernier,  ce  malade  rentre  dans  nos  salles  avec  les 
signes  d'une  méningite  tuberculeuse.  Il  succombe  au  bout  de  quel- 
ques jours.  Â  l'autopsie,  tubercules  miliaires  le  long  de  la  sylvienne, 
exsudats  méningés;  granulations  tuberculeuses  aux  sommets  des 
poumons  et  adhérences  pleurales  à  gauche  sans  liquide. 
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Obs.  Xn.  —  FUurètie  gauche  avec  épanchement.  Reproduction  po^  ^ 
sistante  du  liquide  ;  sept  ponctions,  —  Apparition  de  signes  de  tubereu- 1 
lose  pulmonaire.  —  Roux  (Guillaume),  34  ans,  mécanicien.  Entré  le  i9 
noTembre  1883,  salle  Andral,  n<»i3. 

Cet  homme,  qui  jouissait  d'une  bonne  santé  et  n'avait  jamais  été 
malade,  est  pris  le  10  novembre  au  soir  d'un  violent  frisson  avec  cé- 
phalalgie et  vomissements.  Insomnie  pendant  la  nuit.  Le  surleDdo- 
main,  point  de  côté  à  gauche,  toux  quinteuse  ;  nouveaux  frissons. 
Cependant,  malgré  un  état  de  malaise  et  de  courbature,  il  n'iDte^ 
rompt  pas  son  travail. 

Le  19.  Il  se  rend  à  pied  à  la  eonsulation  de  Thôpital  Lariboisière, 
où  il  n'est  pas  admis,  et  de  là  au  Bureau  central,  d'où  il  est  envoyé  à 
Saint-Antoine.  Nous  le  voyons  le  soir  môme  de  son  arrivée,  et  nous 
constatons  un  grand  épanchement  qui  remplit  la  plèvre  gauche 
et  que  nous  évaluons  à  environ  2.500  à  2800.  Matité  absolue  en  avant 
et  en  arrière  dans  toute  la  hauteur  de  la  poitrine  avec  absence  com- 
plète de  vibrations  thoraciques.  Pas  de  souffle,  pas  d'égophonie; 
silence  à  Tauscultation.  Cœur  très  dévié  ;  la  pointe  est  refoulée  an 
delà  du  bord  droit  du  sternum.  Cependant ,  la  respiration  est  à 
peine  gônée  et  le  malade  n'éprouve  pas  de  dyspnée. 

Nous  pratiquons  immédiatement  une  thoracentèse  d'urgence  et 
nous  retirons  un  litre  de  liquide  séro-fibrineux.  Le  dosage  doone 
0,135  0/00  de  fibrine. 

Le  lendemain,  la  matité  est  encore  à  peu  près  complète  en  arrière. 
En  avant,  sonorité  sous-claviculaire  dans  l'étendue  de  deux  travers 
de  doigt.  La  pointe  du  cœur  est  sous  le  sternum,  à  droite  de  la  ligne 
médiane.  On  entend  un  souffle  obscur  mêlé  de  râles  ;  pas  d'égophonie 
ni  pectoriloquie  aphone.  Le  liquide  est  évalué  de  1700 à  180O. 

Le  21.  L*épanchement  remplit  de  nouveau  la  plèvre;  la  sonorité 
sous-claviculaire  est  très  obscure.  La  pointe  du  cœur  est  revenue  aa 
bord  droit  du  sternum.  La  quantité  du  liquide  dépasse  deux  litres 
(2^0  gr.  environ).  Deuxième  thoracentèse  de  un  litre,  contenant 
0,232  de  fibrine. 

Le  22.  La  ligne  de  niveau  passe  à  l'angle  de  l'omoplate  en  avant, 
sonorité  sous*claviculaire  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus 
du  mamelon  ;  on  entend  des  frottements  dans  la  fosse  sous-épineuse. 
Respiration  soufflante  ;  pas  d'égophonie,  ni  pectoriloquie  aphone. 
Cœur  sous  le  sternum.  Évaluation  du  liquide  :  1200  gr.  environ.  Mais 
l'épanchement  se  reforme  et  remplit  de  nouveau  la  cavité  pleurale. 
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Le  24.  Troisième  ponction  de  1200  de  liquide  séro-fibrineuz  conte- 
nant 0,640  de  fibrine  (soit  0,533  0/00). 

La  température  reste  toujours  élevée  et  la  persistance  avec  laquelle 
Tezsudation  se  reproduit  fait  suspecter  la  tuberculose,  d'autant  plus 
que  le  malade  s'affaiblit,  maigrit  et  se  plaint  de  sueurs  nocturnes. 

Le  26.  Nouvelle  ponction  de'  1000  ce.  de  liquide  contenant  0,364  de 
fibrine* 

Le  28.  Cinquième  ponction  1200  ce.  de  liquide;  fibrine  0,319.  L'é- 
panchement  entre  ialors  dans  une  phase  de  régression  ;  après  la 
ponction,  la  quantité  restant  dans  la  plèvre  était  évaluée  à  un 
litre  ou  1200  ce,  laligne  de  niveau  passait  à  Tangle  de  Tomoplate  et 
au-dessus  on  entendait  des  frottements  et  un  souffle  rude  avec  égo- 
phonie.  Les  jours  suivants,  la  ligne  s'abaisse  de  plus  en  plus,  les 
frottements  s'entendent  de  plus  en  plus  bas  et  la  pointe  du  cœur  se 
rapproche  du  bord  gauche  du  sternum. 

l«r  décembre.  Il  ne  paraît  plus  rester  que  500  grammes  de  liquide 
environ.  On  pratique  une  ponction  à  la  partie  déclive  pour  vider 
complètement  la  plèvre  et  on  retire  seulement  400  ce.  de  liquide  ci- 
trin  renfermant 0,470  de  fibrine. 

Mais  Tépanchement  se  reproduit  rapidement;  dès  le  lendemain,  la 
ligne  de  niveau  est  remontée  à  Tangle  de  Tomoplate  et  le  4  décembre 
il  remplit  de  nouveau  la  plèvre.  On  pratique  alors  une  septième  ponc- 
tion de  un  litre  (liquide  citrin;  fibrine  0,324]. 

A  la  suite  de  cette  dernière  ponction,  Tépanchement  se  résorbe  dé- 
finitivement et,  le  8  décembre,  il  n'y  a  plus  de  liquide  dans  la  plèvre. 
Le  cœur  est  revenu  à  sa  place  ;  on  entend  des  frottements  jusqu'à  la 
base  en  arrière  avec  une  respiration  rude  et  soufflante.  La  percus- 
sion donne  une  submatité  très  prononcée,  presque  de  la  matité,  en 
rapport  probablement  avec  les  fausses  membranes  qui  tapissent  la 
plèvre. 

Cependant,  le  malade  s'afi'aiblit  de  plus  en  plus;  la  fièvre  persiste, 
surtout  le  soir  où  la  température  s*élève  à  39^  et  plus.  Sueurs  noc- 
turnes ;  perte  d'appétit.  A  la  fin  de  décembre,  la  respiration  reste 
très  soufflante  en  arr.  dans  la  fosse  sous-épineuse  et  sous  la  clavicule 
on  entend  un  mélange  de  râles  et  de  frottements  avec  une  expiration 
prolongée. 

Nous  revoyons  le  malade  à  la  finde  janvier;  il  présente  toujours  les 
mômes  signes;  l'épanchement  ne  s'est  pas  reproduit  et,  en  arrière, on 
entend  toujours  des  frottements  jusque  dans  le  cul-de-sac  costo-dia- 
phragmatique. 

T.  153.  27 
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Nous  rapportons  quatre  observations  de  pleurésies  hémor- 
rbagiques.  On  considère  généralement,  avec  l'autorité  de  Trous- 
9eaU|  les  épanchements  bémorrhagiques  comme  l'indice  d'une 
dégénérescence  tuberculeuse  ou  cancéreuse  de  la  plèvre.  Mais, 
à  côté  de  ees  épanchements  symptomatiqueSy  il  en  est  d'autres 
qui  résultent  d'une  inflammation  simple  de  la  plèvre  avec  ex- 
sudât hémorrhagique  el  pour  lesquelles  M.  Dieulafoya  proposé 
la  dénomination  A^hëmatome  pleural.  Leur  pronostic  est  bénin, 
Blks  se  terminent  généralement  par  ta  guèrison  et  ne  deviemâA 
pas  purulentes. 

M.  Dieulafoy  a  montré  que  les  liquides  à  peine  teintés,  ceai 
qui  sont  histologiquement  hémorrhagiques,  peuvent  devenir 
purulents,  mais  non  point  les  épanchements  francherocDl  hé- 
morrhagiques.  Parfois  mâmCi  à  la  suite  de  ponctions  répétées, 
ou  voit  le  liquide  hématique  se  teinter  de  moins  en  moioset 
devenir  enfin  séreux;  notre  observation  XVI  en  ofire  un 
exemple. 

Le  diagnostic  de  la  nature  de  la  pleurésie  hémorrhagique 
doit  être  basé  sur  les  signes  généraux  et  les  antécédents  du 
malade.  L'examen, du  liquide  offre  peu  de  renseignements; 
toutefois,  l'absence  ou  la  faible  quantité  de  fibrine^  quand  elle 
peut  être  constatée,  semble  appartenir  aux  épanchements  sym- 
ptomatiques  (obs.  XV). 

Obs.  XllI.  —  Pleurésie  hémorrhagique  (hématome  pleural),  dm 
ponctions,  —  Guèrison.^  Jourd.. .  (Jacques),  63  ans,  journalier,  sans  an- 
técédents héréditaires,  a  joui  d^une  bonne  santé  jusqu^en  mars  der- 
nier. A  cette  époque,  il  commence  à  tousser.  Il  n'a  pas  eu  de  point 
de  coté,  mais  seulement  de  la  douleur  entre  les  épaules.  Expectora- 
tion spumeuse,  difficile.  Il  continue  à  travailler  jusqu^au  mois  dt 
mai.  Mais  la  faiblesse  augmente,  la  respiration  est  courte»  inappé- 
tence ;  il  s'alite  vers  le  10. 

Le  26.  n  entre  à  Saint-Antoine,  chez  M.  Mesnet.  On  constate  alors 
une  congestion  pulmonaire  intense  et  un  grand  épanchemeot  pleural 
à  gauche.  Le  malade  est  très  amaigri,  faible,  d^une  teinte  terreuse: 
œdème  des  membres  inférieurs  el  léger  œdème  de  la  paroi  thoracique. 
En  présence  de  ces  signes,  rëpanchement  est  considéré  comme  pr^* 
bableraent  purulent,  et  le  malade  passe  le  11  juin  chei  M.  Dieulafby 


PLEURÉSIES   AVEC   ÉPaNCHEMBNT.  419 

(Andral,  2)  pour  y  subir  un  traitement  en  conséquence,  canule  à  de- 
meure et  lavages. 

Les  signes  présentés  alors  sont  les  suivants  :  à  gauche,  matité 
connplète  et  absolue;  en  arrière,  absence  de  vibrations  ;  en  avant, 
matité  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  environ  de  la  clavicule  ;  pas  de 
skodisme.  Absence  de  souffle  et  d'égophonie;  abolition  du  murmure 
vésiculaire.  La  pointe  du  cœur  bat  sur  le  bord  droit  du  sternum.  L'é- 
panchement  dépasse  donc  deux  litres  ;  la  thoracentèse  est  urgente. 
Ponction  avec  l'aspirateur  Dieulafoy,  aiguille  n*  2  ;  on  retire  800  ce. 
d^un  liquide  franchement  hémorrhagique  ;  on  s'arrête  à  cause  des 
quintes  de  toui. 

Le  liquide  hématique  de  la  ponction  renferme  environ  cinq  à  six 
mille  globules  rouges  par  millim.  cub.  et  0,52  gr.  de  fibrine  (p.  800). 

Les  jours  suivants,  grande  amélioration  dans  Tétat  du  malade. 
Pais  le  liquide  augmente  un  peu  et  Tétat  général  s'en  ressent.  Nou- 
velle ponction  le  19  -,  on  retire  500  ce.  d'un  liquide  moins  hématique, 
fibrine  0,39  (p.  500)  ;  des  quintes  de  toux  obligent  encore  à  sus- 
pendre l'écoulement.  Dès  lors,  l'amélioration  s'accentue  ;  le  liquide 
décrott  et  a  complètement  disparu  à  la  fin  du  mois. 

Pendant  le  mois  de  juillet,  on  perçoit  seulement  des  frottements  à 
\b  base  gauche  avec  obscurité  du  son  à  la  percussion. Les  forces,  Tem- 
bonpointet  l'appétit  sont  complètement  revenus. 

Ëxeat.  Guéri  le  26  juillet.  Nous  avons  revu  ce  malade  au  mois 
d*octobre;  il  était  très  bien  portant  et  présentait  encore  quelques 
frottements  à  la  base  gauche. 

Obs.  XIV.  —  Pleurésie  hémorrhagique  (hématome  pleural),  —  Trois 
ponctions.  --  Guérison,  —  Gausaret  (Auguste),  49  ans,  journalier,  entré 
le  13  août,  salle  Andral,  n®  15.  Pas  d'antécédents;  bonne  santé  habi- 
tuelle. 

26  juillet.  A  la  suite  d'un  refroidissement,  frissons,  point  de  côté 
à  gauche,  toux,  fièvre.  Le  malade  s'alite  pendant  un  ou  deux  jours, 
puis  reprend  son  travail.  Il  vient  à  Thopital  consulter  pour  la  per- 
sistance d'une  toux  sèche  et  quinteuse, 

A  son  entrée»  à  gauche,  en  arrière  :  matité  complète  jusqu'à  l'épine 
ae  l'omoplate  avec  absence  de  vibrations;  pas  de  soufQe,  égophonle 
et  pectoriloquie  aphone;  en  avant,  skodisme  sous<claviculaire  dans  le 
premier  espace,  la  pointe  du  cœur  bat  au  bord  droit  du  sternum.  La 
cavité  pleurale  est  remplie,  la  ponction  est  urgente  (2000  à  2100  gr.). 
On  retire  1000  gr  de  liquide  hémorrh^agique,  fibrineux. 

Le  lendemain,  la  ligne  de  niveau  est  à  l'angle  de  l'omoplate  avec 


420  MBMOIRBB  ORIGINAUX. 

frottements  dans  la  fosse  sous-épineuse.  Souffle  doux  à  Texpintioa» 
à  Tangle  de  Tomoplate,  avec  égophonie  et  pectoriloquie  aphooe.Ii 
cœur  bat  sous  le  sternum.  Il  reste  probablement  1000  à  1100  gr.  d< 
liquide  dans  la  plèvre. 

Les  jours  suivants  le  liquide  augmente  un  peu. 

Le  16.  La  ligne  de  niveau  est  à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  di 
Tangle  de  Tomoplate. 

Le  17.  Elle  s*élôve  encore  et  la  pointe  du  cœur  se  rapprociie  de 
bord  droit  du  sternum. 

Le  18,  au  soir.  La  cavité  pleurale  est  de  nouveau  remplie;  on  pra- 
tique une  deuxième  ponction  de  1000  gr.  Liquide  hémorrbagiqae  fibri- 
neux,  un  peu  moins  rouge  que  celui  de  la  première  ponction. 

Le  lendemain,  la  ligne  de  niveau  est  à  un  travers  de  doigt  ac- 
dessus  de  Tangle  de  Tomoplate.  Souffle  doux;  égophonie  et  pectorilo- 
quie. Le  liquide  s'immobilise  ainsi  jusqu'au  30  août.  Constatant  qui 
n^a  aucune  tendance  à  décroître,  on  pratique  une  dernière  ponctioii 
de  1000  gr.  Liquide  faiblement  hémorrhagique,  encore  moins  teinté  qo? 
celui  de  la  dernière  ponction. 

Pendant  quelques  jours,  il  reste  encore  un  peu  de  liquide  [dans  ia 
plèvre  (200  à  300  gr.). 

10  septembre.  On  entend  encore  un  très  léger  souffle  expiratolff 
tout  à  fait  à  la  base.  Puis  on  ne  constate  plus  que  des  frottements  et 
le  malade  sort  guéri  le  27  septembre. 

Obs.  XV.  —  Pleurésie  hémorrfiagique  gauche  symptonuUigue  tPun  o» 
cer  pleuro'pulmonaire.  —  Six  ponctions.  —  Cancer  du  cervelet.  —  Mor^ 
—  Gallier  (Louis),  32  ans,  mécanicien,  entré  le  15  juin  4883,  saii< 
Andral,  lit  no26. 

Le  père  et  la  mère  de  cet  homme  sont  morts  d'une  affection  poi* 
monaire  qui  paraît  avoir  été  une  pleurésie.  Lui-même  jouissait  hal»- 
tueliement  d'une  bonne  santé,  mais  il  était  adonné  à  des  habitudes 
alcooliques  et  faisait  abus  d'absinthe.  Depuis  quelques  mois  il  a  cozd- 
mencé  à  se  fatiguer  plus  vite,  à  maigrir  un  peu;  puis  il  a  été  pns 
d^une  petite  toux  sèche  et  quinteuse,  sans  hémoptysies.  La  respira- 
tion est  devenue  plus  courte,  Tanhélation  rapide.  Tous  ces  phéoo- 
mènes  s'aggravant  de  plus  en  plus,  il  se  présente  à  Fhôpital  lel5  joiik 

A  son  entrée,  dyspnée  intense.  Matité  complète  à  gauche  à  la  per- 
cussion en  avant  et  en  arrière  ;  pas  de  skodisme  sous-claviculaire. 
Absence  de  vibrations.  Souffle  rude  à  timbre  amphorique  auxdeui 
temps  de  la  respiration,  avec  quelques  râles  simulant  le  tintement 
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métallique.  Bronchophonie.  Cœur  dévié  au  bord  droit  du  sternum. 
L^épanchement  est  évalué  à  deux  litres  environ  ;  on  retire  d'emblée 
un  litre  de  liquide  hémorrhagique.  Pas  de  fibrine  dans  le  liquide. 
Légères  quintes  de  toux  après  la  thoracentèse;  soulagement  immé- 
diat/de la  dyspnée. 

Le  lendemain  (16  juin).  Le  cœur  est  revenu  près  du  bord  gauche 
du  sternum.  Le  souffle  n'a  plus  qu'un  timbre  légèrement  bronchique. 
La  matité  remonte  en  arrière  jusqu'à  Tangle  de  l'omoplate;  au- 
dessus,  submatité  et  frottements.  11  doit  rester  environ  un  litre  de 
liquide  dans  la  plèvre. 

Le  18.  Le  liquide  s'est  reproduit  et  remplit  de  nouveau  la  plèvre; 
le  cœur  est  révenu  au  bord  droit  du  sternum.  Deuxième  ponction  de 
un  litre  de  liquide  hémorrhagique  et  toujours  sans  fibrine. 

Le  liquide  se  reforme  encore  avec  les  mêmes  caractères. 

Le  26.  On  pratique  une  troisième  ponction  de  un  litre;  le  9  juillet, 
une  quatrième;  le  iS,  une  cinquième,  et  le  23,  une  sixième. 

Chaque  fois  que  la  thoracentèse  a  été  faite,  Tépanchement  rem- 
plissait la  plèvre  et  était  évalué  à  environ  deux  litres;  chaque  fois  le 
liquide  retiré  se  montra  franchement  hémorrhagique  et  privé  de 
fibrine. 

Dès  lors  Tépancbement  entre  dans  une  période  stationnaire  et  os- 
cille autour  d'un  litre.  Mais  à  la  fin  du  mois  apparaissent  des  trou- 
bles nerveux  graves.  Ce  sont  quelques  douleurs  occipitales  accompa- 
gnées d*ane  raideur  de  la  nuque  qui  devient  bientôt  de  Topistotonos 
cervical  ;  puis  une  parésie  des  membr«)s  inférieurs,  telle  que  le  ma- 
lade peut  à  peine  se  tenir  debout  Puis  dysphagie,  constipation  opi- 
niâtre, vertiges,  bourdonnements  d'oreille.  Depuis  le  8  juillet  sur- 
vient de  la  rétention  d'urine;  il  faut  sonder  le  malade  matin  et  soir. 

Le  12.  Mort  rapide  dans  une  attaque  apoplectiforme. 

A  Tautopsie,  on  trouve  dans  la  plèvre  gauche  un  litre  et  demi  de 
liquide  hémorrhagique.  Le  poumon  gauche  est  tassé  contre  la  colonne 
vertébrale  à  laquelle  il  adhère  fortement;  il  est  transformé  en  un  bloc 
grisâtre,  infiltré  de  granulations  dures,  cancéreuses.  Les  ganglions 
bronchiques  sont  volumineux,  carcinomaleux,  durs  et  criant  sous  le 
scalpel.  La  plèvre  gauche  est  tapissée  de  fausses  membranes  épaisses 
et  parsemée  de  granulations  cancéreuses,  d'un  gris  verd&tre. 

Le  poumon  droit  présente  dans  son  épaisseur  quelques  noyaux 
cancéreux,  durs,  du  volume  d'une  pièce  de  cent  sous. 

Le  lobe  droit  du  cervelet  est  envahi  par  un  gros  noyau  carcinoma- 
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teux.  Le  cerveau,  la  moelle  et  la  colonne  Tertébrale  ne  sont  pas  at* 
teints. 
Pas  de  dégôBérescenoe  cancéreuse  dana  les  organes  abdominaux. 

Obs.  XVI.  —  Pleurésie  hémorrhagique  tuberculeuse.  —  Sépi  poneHov: 
h  liquide  eesae  d'être  hémorrhagique  à  partir  de  la  simème  pamtiùtu  - 
Maraohe  (Pierre),  33  ans,  chaisier,  entré  salle  Âxenfeld,  lit  n*23,l# 
16  septembre  1882,  puis  transféré  salle  Andral,  le  25  décembre. 

Cet  homme  n*a  pas  d'antécédents  tuberculeux  dans  sa  famiJ]0  ef 
jouissait  d*une  bonne  santé,  lorsqu'il  y  a  trois  ans,  à  la  suite  d'ni» 
quinte  de  touz^  il  eut  une  hémoptysie  abondante  qui  no  se  tenounh 
pas.  Il  entra  alors  à  Saint-Antoine  où  il  resta  deux  mois.  Depuis  Ion 
la  santé  était  rerenue;  plus  de  toux,  ni  d'hémoptysies. 

Une  quinzaine  de  jours  avant  son  entrée  il  est  pris  de  frissons  ré- 
pétés et  d*un  point  de  côté  violent  à  droite;  il  continue  oependaflt  à 
vaquer  à  ses  affaires  et  se  décide  enfin  à  venir  consulter»  à  cause  « 
la  persistance  d'une  toux  quinteuse  et  d'un  peu  de  gône  de  la  respi- 
ration. 

On  trouve  alors  un  grand  épanohement  à  droite  :  matité  complèlè 
en  avant  et  en  arrière  avec  abolition  des  vibrations  thoraciques;  ^ 
de  skodisme  sous-claviculaire.  Souffle  rude  aux  dpux  temps;  pas  dê- 
gopbonie,  ni  pectoriloquie  aphone.  Respiration  gânée;  tempér.  39*. 

On  pratique  immédiatement  une  ponction  d'un  litre  de  liquide  trài 
hémorrhagique. 

Le  surlendemain  (19  septembre),  la  température  s'élève  à  40*.  Le 
liquide  se  reforme  et,  le  20,  la  plèvre  est  de  nouveau  remplie. 
Deuxième  ponction  de  un  litre  de  liquide  hémorrhagique. 

Le  liquide  diminue  un  peu,  puis  il  se  reforme  encore,  et  une  troi' 
sièmA  ponction  est  pratiquée  le  26;  puis  une  quatrième  le  4  octobre, 
une  cinquième  le  11  et  une  sixième  le  16. 

Mais  ce  liquide,  qui  jusqu'alors  avait  été  franchement  hèmorrbt- 
gique,  ne  présente  plus  à  la  sixième  ponction  qu'une  teinta  légdr»- 
ment  rosée. 

Le  malade  a  maigri,  s'est  affaibli. 

Le  25.  Septième  ponction;  le  liquide  est  absolument  séreux.  Dès 
lors  répanchement  enire  en  résolution;  au  commencement  de  no- 
vembre, la  respiration  s'entend  dans  tout  le  poumon.  Plus  de  souffle, 
pas  d'égophonie;  quelques  râles  disséminés  des  deux  côtés.  Maisita 
percussion,  on  trouve  toujours  un  peu  de  matité  à  la  base  droite,  e& 
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arrière*  Ou  pratique  à  ce  niveau  des  applications  réitérées  de  pointes 
de  feu. 

Yera  le  15,  le  liquide  parait  avoir  complètement  disparu;  on  entend 
de  gros  frottements  a  la  base  droite.  Cependant  la  température  reste 
élevée,  le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus,  il  maigrit  et  se  plaint  de 
auaurs  nocturnes. 

En  décembrei  il  persiste  de  la  submatité  dans  toute  la  hauteur  à 
droite,  en  arrière;  au  sommet  droit,  la  respiration,  d'abord  rude  et 
soufflante,  prend  bientôt  un  timbre  caverneux.  Ûes  râles  sous-crépi- 
tants  s'entendent  aux  deux  sommets;  à  la  base  droite,  on  perçoit 
toujours  des  frottements.  L*état  cachectique  se  prononce  de  plus  en 
plue  et  ta  mort  arrive  à  la  fin  de  janvier. 

A  Tautopsia,  on  trouve  une  tuberculose  pleuro-pulmoqaire.  La 
plèvre  droite  est  très  épaissie;  le  feuillet  costal  atteint  un  centimètre 
et  quart  d'épaisseur  et  se  montre  formé  de  couches  de  tissu  con- 
joactif  infiltrées  de  cellules  embryonnaires  surtout  autour  des  vais- 
seaux. Ceux-ci  sont  extrêmement  nombreux,  particulièrement  à  la  face 
endothéliale,  où  ils  présentent  des  parois  très  minces,  fragiles,  qui 
môme  paraissent  manquer  sur  certains  points.  Nombreuses  granula- 
tions tuberculeuses  dans  son  épaisseur  et  à  la  face  costale.  (Gilbert.) 

Obs,  XVIL  —  Pleurésie  purulente  tuberculeuse,  —  Ponction  ;  canule  à 
demeure,  — Empyème,  —  Mort.  —  Roudel  (Ferdinand),  35  ans,  entré 
salle  Ândràl,  no  8,  le  24  mai  1883. 

La  mère  de  cet  homme  est  morte  tuberculeuse.  Lui-même,  malgré 
des  habitudes  alcooliques,  jouissait  d'une  bonne  santé. 

Sn  décembre  dernier,  il  se  fit  une  plaie  à  la  maîn  ;  il  s'ensuivit  un 
phlegmon  de  Tavant-brasaveo  suppuration  des  gaines.  C*est  alors 
qu*il  commença  à  tousser,  à  maigrir  et  à  être  pris  de  sueurs  noctur-* 
n9S,  i)epul8  le  mois  de  mare  il  sauffre  de  quintes  de  toux  répétées, 
opiniâtres,  suivies  d'expectoration  abondante,  maia  pas  d'hémopty"* 
sîes.  L*amaigrissement  et  la  faiblease  s'accentuent  rapidement;  do- 
pais la  fin  d'avril,  il  ne  quitte  plus  son  lit  et  la  dyspnée  et  Vadyna* 
miê  le  décident  enfin  à  entrer  à  l'hôpital  le  24  mal. 

Nous  trouvons  alors  les  signes  d'un  grand  épanebement  à  droite* 
Matité  complète,  absence  de  vibrations.  Souffle  à  timbre  amphori- 
que.  Pas  de  peotoriloquie  aphone,  ni  d'égophonie.  Foie  abaissé.  Cœur 
refoulé  vers  l'aisselle  gauche.  Œdème  de  la  paroi  thoracique  et  léger 
<Bdème  des  membres  inférieurs.  11  doit  y  avoir  dans  la  plèvre  environ 
tnns  litree  de  liquide  purulent.  Température  Sd»  ;  la  dyepnée  est 
vive. 
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On  fait  sur-le-champ  une  première  ponction  de  1200  grammes  de 
liquide  purulent,  sans  odeur.  Le  malade  respire  mieux. 

Le  lendemain,  deuxième  ponction.  On  pratique  ainsi  pendant  qoet- 
ques  jours  de  simples  ponctions,  mais  le  liquide  se  reforme  rapide- 
ment et  commence  à  contracter  une  légère  odeur. 

On  applique  alors  la  canule  à  demeure  de  M.  Dieulafoy,  et  Ton 
pratique  méthodiquement,  matin  et  soir,  des  layages  de  la  plèvre 
avec  une  solution  au  200<>  de  sulfate  de  zinc.  La  température 
tombe  rapidement,  Tétat  général  s'améliore  ;  mais  bientôt  le  malade 
se  fatigue  de  sa  canule  et  la  déplace  par  des  quintes  de  toax  opiniâ- 
tres et  prolongées.  La  température  s'élève  de  nouveau.  Il  faut  re- 
noncer à  remploi  de  la  caniile  ;  on  pratique  Tempyème  à  la  fia  de 
juillet.  Mais  après  une  amélioration  passagère,  là  cachexie  s'accen- 
tue et  le  malade  succombe  dans  le  courant  d*août  avec  des  signes 
évidents  de  tuberculose. 

L'autopsie  montre  une  infiltration  tuberculeuse  du  poumon  droit 
et  de  la  plèvre  qui  est  très  épaissie. 

Nous  terminons  cette  série  d'observations  par  un  exemple 
bien  frappant  de  Vurgence  de  la  thoracentèse  q%uind  la  plèvre 
est  remplie,  lors  même  que  le  malade  ne  ressen,t  aucvme  géne^ 
ni  aucune  dyspnée.  Il  est  remarquable  que  le  seul  cas  où,  cé- 
dant à  tort  à  un  malade  récalcitrant,  nous  n'ayons  pas  pratiqué 
immédiatement  une  thoracentèse  que  nous  jugions  urgente, 
nous  ayons  eu  à  regretter  une  morte  subite. 

Obs.  XSWl.—Plmréiie  droite  avec  épanchement,  -^Ponction  diférée.— 
Mort  subite,  (Service  de  M.  Dieulafoy,  absent.)  —  Chauvin  (Auguste), 
34  ans^  employé,  entré  le  11  mars  1883,  salle  Andral,  lit  n^  5. 

Bonne  santé  habituelle  ;  pas  d'antécédents  héréditaires  ;  pas  de 
maladies  antérieures,  sauf  une  scarlatine  dans  Tenfance. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  à  la  suite  d*une  exposition  aux 
intempéries,  le  malade  commence  à  tousser  un  peu  ;  puis  le  8  mars 
il  est  pris  de  frissons  répétés  avec  courbature  et  d'un  point  de  côté  à 
droite  avec  toux  quinteuse.  Il  continue  cependant  ses  occupations 
jusqu'au  moment  où  il  se  décide  à  venir  à  l'hôpital. 

Nous  constatons  alors  (11  mars)  les  signes  d'un  petit  épanchement 
è  droite,  de  700  à  800  gr.  Matité  en  arrière  jusqu'à  deux  travers  de 
doigt  de  Tangle  de  l'omoplate,  souffle  expira toire  doux  avec  égo- 
phonie  et  pectoriloquie  aphone.  En  avant,  pas  de  matité,  pas  de  sko- 
disme  ;  quelques  légers  frottements.  Pas  de  fièvre. 
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Le  14,  répanehement  atteint  1000  à  1200.  La  ligne  de  niveau  arriye 
à  Tangle  de  Tomoplate  ;  le  souffle  s'entend  aux  deux  temps.  On  trouve 
toujours  des  frottements  en  avant  sous  la  clavicule. 

Les  15  et  16,  état  à  peu  près  stationnaire. 

Le  17,  matin,  Tépanchement  augmente  et  parait  attendre  1400  à 
1500  gr.  La  matité  s^éiève  à  deux  ou  trois  travers  de  doigt  au-dessus 
de  l'angle  de  Tomoplate  ;  le  souffle  existe  toujours  aux  deux  temps 
avec  égophonie  et  pectoriloquie  aphone.  En  avant,  les  frottements  ont 
disparu,  mais  la  sonorité  sous-claviculaire  persiste,  sans  skodisme. 
Le  soir,  la  ligne  de  niveau  s'est  encore  élevée. 

Le  18,  au  matin,  le  liquide  peut  être  évalué  à  environ  deux  litres. 
Matité  complète  en  arrière  avec  absence  des  vibrations  thoraciques  ; 
on  retrouve  un  peu  de  sonorité  au  niveau  de  Tépine  de  Tomoplate. 
Le  souffle  persiste  avec  égophonie  et  pectoriloquie  aphone  ;  son  tim- 
bre est  plus  rude.  En  avant,  matité  avec  léger  skodisme  sous-clavicu- 
laire  ;  pas  de  frottements,  pas  d'abaissement  du  foie.  Le  malade  se 
sent  bien,  n'éprouve  aucune  dyspnée  et  se  récrie  quand  nous  lui  pro- 
posons la  ponction  que,  sur  sa  demande,  nous  remettons  à  notre 
visite  du  soir.  11  était  alors  11  heures  du  matin. 

Nous  avions  quitté  la  salle  depuis  à  peine  une  heure  quand  le  ma- 
lade, qui  se  sentait  bien,  n'éprouvait  aucune  dyspnée  et  pensait  que 
nous  exagérions  son  état,  se  lève  malgré  notre  recommandation  ex- 
presse, pour  aller  au  cabinet.  Il  est  pris  de  syncope  pendant  les  efforts 
de  défécation  et  succombe  rapidement  avant  qu'on  ait  pu  lui  porter 
secours. 

A  Tautopsie,  le  liquide  épanché  dans  la  plèvre  est  soigneusement 
recueilli;  il  s'élève,  au  total,  à  2200  gr.  Il  est  citrin,  fibrineux,  de 
bon  aspect,  et  remplit  la  cavité  pleurale  droite. 

Le  foie  n'est  pas  abaissé. 

Le  poumon  droit,  refoulé  en  avant,  s'applique  sur  toute  la  hau- 
teur de  la  plèvre  médiastine  :  il  crépite  encore,  mais  il  est  condensé 
et  congestionné.  Un  tubercule  crétacé  au  sommet. 

La  plèvre  droite  est  injectée,  tomenteuse. 

Exsudats  récents  surtout  sur  la  plèvre  diaphragma  tique  et  les  plè- 
vres pariétales. 

A  gauche,  le  poumon  et  la  plèvre  sont  sains. 

Congestion  de  la  base  qui  a  une  teinte  violacée. 

Pas  de  thrombose  des  artères  pulmonaires. 

Cœur  sain  ;  pas  de  lésions  valvulaires. 

Congestion  veineuse  du  foie  et  des  reins. 
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DES  DÉCOLLEMENTS  TRAUMATIQUBS  DB  L'ÉPIPHYSE 
INFÉRIEURE  DU  FÉMUR, 

ParE.  DELENS» 

Agrégé  de  U  Faealté  de  médeoixie  de  Pana, 

Chûnurgi«u  de  FbApital  Seinl^Aiitouie* 

(Suite  et  fin.) 

V. 

CoMPUcATioNs.  —  En  raison  de  la  violence  considérable  da 
traumatisme  nécessaire  pour  produire  le  décollement  épiphy- 
saire  du  fémur,  il  ne  faut  pas  s'étonner  si  les  complicatioQS 
sont  la  règle  et  les  cas  simples  Texception. 

Ces  complications  se  produisent  du  côté  des  parties  molleson 
du  squelette.  Elles  sont  primitives  on  secondaires. 

Les  premières  consistent  en  plaies  contuses,  attrition  plus  on 
moins  complète  des  muscles,  lésions  des  vaisseaux  et  des 
nerfs. 

L'existence  d'une  déchirure  de  la  peau  produite  de  dedanseB 
dehors  par  l'extrémité  de  la  diaphyse  est  un  fait  très  fréquent 
dans  rhistoire  de  la  lésion  qui  nous  occupe.  Chez  le  jeune  ma* 
lade  de  Little»  la  plaie  était  située  à  la  partie  supérieure  et 
externe  du  creux  poplité,  laissant  saillir  l'extrémité  de  la  dia^ 
physe.  Dans  les  faits  de  Ch.  Hawkins,  de  R.  Alcock,  de  Hut- 
chinson,  de  Gay,  de  Leisrinck,  de  Hamilton,  et  dans  le  nôtre  la 
môme  complication  se  retrouvait. 

Les  vaisseaux  sont  parfois  comprimés  par  le  déplacement  de 
la  diaphyse  fémorale.  Little  reconnut  l'absence  de  battements 
de  la  tibiale  postérieure  et  le  refroidissement  du  membre. 
J.  Fontanelle  constata  chez  son  jeune  malade  que  l'extrémité 
inférieure  du  corps  du  fémur  comprimait  les  vaisseaux  et  les 
nerfs  ;  un  gonflement  considérable  et  le  refroidissement  du 
pied  au  quatrième  jour  furent  suivis  de  sphacèle  jusqu'au  ni- 
veau du  genou.  Dans  le  fait  de  Verneuil  (thèse  de  Dériaud),  la 
déchirure  de  l'artère  popiitée  et  de  la  veine  donna  lieu  à  une 
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liénaorrhagie  considérable  dès  le  premier  moment.  La  rupture 

de   Tarière  poplitée  fut  constatée  chez  le  jeune  homme  de 

18  ans,  dont  la  jambe  avait  été  prise  dans  les  cordages  d'un 

navire   et  qui  dut  subir  Tamputation.   (Muséum  de  Baint- 

George*8  Hospilal.) 

Ces  mêmes  complications  peuvent  n'apparaître  que  secon-* 
dairement.  La  saillie  de  Textrémité  de  la  diaphyse  se  produi- 
sit à  la  suite  du  sphacèle  des  parties  molles  chez  les  malades 
de  Oh.  Bell,  de  J.  Fonteneile,  de  B.  Canton»  de  Vosa,  de  Ta* 
prêt  et  Chenet. 

Ce  fut  une  hémorrhegie  secondaire  de  la  tibiale  antérieure: 
près  de  son  origine  qui  obligea,  au  treizième  jour,  Liltle  àpra-^ 
tiquer  l'amputation. 

Enfin,  parmi  les  complications  éloignées  de  l'accident,  men* 
tionnons  pour  terminer,  la  formation  d'un  anévrysme  déve- 
loppé au  bout  de  plusieurs  années  par  la  pression  de  Textréx^ 
mité  de  la  diaphyse.  Dans  le  deuxième  fait  de  Gh.  Bell  cet 
accident  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse. 

L'existence  d'un  épanchement  articulaire  très  abondant 
signalé  dans  l'observation  de  Tapret  et  Chenet,  et  dans  celle  de 
Hamilton,  pourrait  presque  passer  pour  une  complication»  car 
on  ne  le  retrouve  pas  dans  les  autres  cas  et  il  est  remarquable 
que,  malgré  son  voisinage  immédiat,  Tarticulation  est  ordinai* 
rement  intacte.  Ce  n'est  que  dans  les  observations  de  IL  Al^ 
cock  et  de  P.  Bruns  qu'elle  a  été  positivement  intéressée  et 
qu'un  écoulement  de  liquide  synovial  au  dehors  est  indiqué. 

VI. 

DuaNosTio.  -^  Il  ne  saurait  hésiter  qu'entre  la  luxation  du 
genou  et  la  fracture.  Dans  un  certain  nombre  de  cas  l'erreur  a 
été  commise.  Dans  l'observation  anonyme  de  Saint-George's 
Hospital,  la  déformation  est  décrite  comme  présentant  les  ap- 
parences d'une  luxation  partielle  en  dedans;  dans  le  deuxième 
fait  de  E.  Canton,  Fauteur  indique  la  ressemblance  de  la  défor- 
mation avec  celle  de  la  luxation  en  arrière  et  en  dehors.  Hut- 
chinson,  dans  sa  seconde  observation,  signale  aussi  l'appa- 
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rence  d'une  luxation  complète  du  genou,  bien  que  d'autres 
signes  aient  permis  de  porter  le  diagnostic  exact.  Enfin,  dans 
le  cas  de  Bougon,  on  pensa  à  une  luxation  ou  à  une  fracture 
intercondylienne. 

Dans  l'observation  d'Âtkinson,  le  gonflement  énorme  du 
genou  ne  permit  de  faire  le  diagnostic  qu'au  bout  d'un  mois. 

D'autre  part,  si  Texamen  attentif  de  la  déformation  suffit 
pour  éviter  l'erreur  consistant  à  confondre  le  décollement  épi* 
physaire  avec  la  luxation  du  genou,  c'est  avant  tout  l*âge  do 
blessé  qui  permettra  de  rejeter  l'idée  d  une  simple  fracture 
sus-condylienne  et  de  conclure  à  l'existence  du  décollement, 
car  à  part  peut-être  la  crépitation  cartilagineuse,  il  n'y  a  aucun 
signe  pathognomonique  de  ce  dernier  et  nous  avons  vu  plus 
haut  qu'elle  manque  dans  un  assez  grand  nombre  de  cas. 

Nous  n'avons,  bien  entendu,  pas  en  vue  ici  les  cas  compli- 
qués dans  lesquels  l'issue  à  travers  une  plaie  de  l'extrémité 
diaphysaire  rend,  en  quelque  sorte,  impossible  une  erreur  de 
diagnostic.  L'existence  d'une  plaie  du  creux  poplité  et  la  pos- 
sibilité d'explorer  avec  le  doigt  les  fragments,  ne  nous  semblent 
pas  cependant  avoir  toujours  mis  les  chirurgiens  à  l'abri  d'une 
erreur  de  diagnostic.  C'est  ainsi  que  dans  l'observation  rappor- 
tée par  Leroy  Milton  Yale,  résumée  plus  bas,  certains  détails, 
et  notamment  le  vaste  décollement  du  périoste  au  niveau  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse,  nous  portent  à  croire  que 
la  lésion  prise  pour  une  luxation  du  tibia  en  avant,  était  en 
réalité  un  décollement  épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du 
fémur. 

Nous  donnons  ici  le  résumé  de  plusieurs  observations  dans 
lesquelles,  malgré  le  diagnostic  porté  par  les  auteurs,  il  y  a  lieu 
peut  être  de  supposer  l'existence  d'un  décollement  épiphysaire. 

A.  Gooper.  {Œuvres  chirurg.,  trad.  franc.,  p.  167,  obs.  156.)—  Bii- 
chaël  Dixon  (l'âge  n'est  pas  indiqué»  mais  dans  la  thèse  de  M.  Tré* 
lat  ce  malade  est  qualifié  «  enfant)  »,  entré  le  17  septembre  1816 
dans  le  service  de  Travers  pour  une  fracture  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur,  «  causée  par  une  roue  de  voiture  dans  laquelle  ses 
jambes  s'étaient  engagées  ».  Déplacement  considérable  des  frag- 
ments ;  petite  plaie  vis-à-vis  du  condyle  externe.  «  Il  était  évident 
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c]ue  la  fracture  s'était  étendue  presque  dans  la  direction  de  Taxe  du 
fémur  et  qu'il  y  avait  c  une  fracture  transversale  du  corps  de  Tos  au- 
-dessus de  l'articulation*  » 

Gondyle  externe  mobile,  déplacé,  comme  attiré  par  la  jambe  tor- 
due en  dedans.  Appareil  dans  la  position  demi  fléchie.  Ulcération 
des  téguments  laissant  le  condyle  externe  à  nu. 

Le  5  novembre,  l'os  fracturé  faisait  saillie  et  paraissait  nécrosé. 
Suppuration  peu  abondante.  Ablation  de  la  portion  nécrosée,  le 
18  novembre;  on  reconnaît  le  condyle  externe  et  sa  surface  articu- 
laire. Membre  placé  dans  l'extension. 

Le  1^'  décembre.  Usage  du  membre  presque  entièrement  recouvré. 
Extension  et  flexion  sans  douleur.  Sorti  le  6  décembre.  Plaie  cica- 
trisée ;  marche  avec  un  bâton. 

En  février,  le  malade  marche  sans  appui  ;  tous  les  mouvements 
sont  recouvrés. 

Morven  Smith,  de  Baltimore.  (The  American  Journ,  of  the  med.Sc.^ 
1838,  4« cahier,  et  Gaz,  méd,  de  Paris,  1839,  p.  43.)  —  Jeune  homme 
de  19  ans,  ayant  reçu  sur  le  genou  un  sac  plein  de  marchandises 
qu'on  descendait  d'un  vaisseau.  €  Fracture  du  fémur  en  rave,  près 
des  condyles.  »  Au  bout  de  cinq  jours,  toute  la  jambe  est  frappée  de 
sphacèie.  M.  Smith  pratique  l'amputation  de  la  cuisse.  Guérison 
prompte. 

La  dissection  fait  constater  :  !<>  que  la  fracture  était  en  rave  et 
existait  à  deux  pouces  un  quart  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'os  ;  29  que  le  fragment  supérieur  élait  déplacé  en  arrière  et  que 
l'artère  et  la  veine  étaient  aplaties  par  son  bord  tranchant. 

W.  Philpot  Brookes.  (London  med.  Gaz.,  XXXIX,  p.  56, 1847.)  — 
Henry  Timms,  11  ans  et  demi.  Jambe  gauche  prise  dans  une  roue 
de  voiture  derrière  laquelle  il  était  grimpé.  Fracture  compliquée  de 
la  cuisse  s'étendant  dans  l'espace  poplité.  L'extrémité  inférieure  du 
fémur  faisait  saillie  et  il  y  avait  eu  une  hémorrhagie  abondante. 
Ligament  capsulaire  du  genou  rompu;  fracture  oblique  à  travers  le 
condyle  externe  du  fémur,  c  II  y  avait  aussi  une  fracture  au-dessus 
de  l'articulation.  » 

La  conservation  fut  tentée.  Au  bout  d'un  mois  la  plaie  était  presque 
cicatrisée.  Au  bout  de  deux  mois,  il  y  eut  élimination  d'un  fragment 
osseux  par  le  creux  poplité.  Les  mouvements  se  rétablirent. 

Leroy  Milton  Yale.  (New-York  med.  Jour».,  1ÉI65-66,  II,  p.  124.)— 
Joseph  Martin,  15  ans,  laboureur,  entré  dans  le  service  de  G.  Hut- 
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chinsoo.  Jambe  gauche  prise  dans  le  tambour  d'une  machine.  L'exa- 
men montra  une  luxation  du  tibia  gauche  en  avant.  Il  y  avait  une 
plaie  dans  le  creux  poplité,  d'environ  un  pouce  un  quart  de  diamètre, 
à  travers  laquelle  le  doigt  introduit  sentait  les  condyles  du  fômur. 
Les  surfaces  articulaires  du  tibia  pouvaient  être  distinctement  recon- 
nues à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse.  «  Le  fémur  était  dénudé  de 
^on  périoste  sur  une  étendue  allant  de  l'extrémité  inférieure  à  trois 
ou  quatre  pouces  au-dessus  et  transversalement^  sur  un  tiers  de  la 
cîreonfôreace  de  l'os.  •  Le  raccourcissement  du  membre  était  d'an 
pouce  et  un  quart.  Éthérisation.  Réduction  facile.  Aooidents  géné- 
raux» Suppuration.  Mort.  Pas  d'autopsie. 

VIL 

Pronostic.  —  Très  différentes,  on  le  comprend,  sont  les 
)âuites  de  la  lésion  qui  nous  occupe,  suivant  qu'il  existe  ou  non 
une  plaie  des  parties  molles,  accompagnant  la  divulsion.  Dans 
tous  les  cas,  cependant,  elles  restent'sérieuses,  et,  bien  qu'en 
Tabsence  de  complication  du  côté  des  parties  molles,  ou  de 
Timpossibilité  de  réduire  on  puisse  espérer  une  consolidation 
rapide,  cependant,  on  peut  toujours  craindre  que  Taccroisse- 
meat  en  longueur  du  fémur  eoit  ultérieurement  troublé  par 
l'ossification  prématurée  du  cartilage. 

D'autre  part,  il  n'est  pas  impossible  dans  les  cas  les  plus 
compliqués  d'observer  des  suites  relativement  favorables.  Le 
cas  que  nous  publions  en  est  la  preuve»  puisqu'à  part  le  rac- 
courcissement inévitable  résultant  en  grande  partie  de  la  résec- 
tion de  Textrémite  de  la  diaphyse,  les  mouvements  de  L'articu- 
lation ne  sont  rapidement  rétablis  dans  leur  intégrité. 

Il  ressort  d^ailleurs  de  l'étude  à  laquelle  nous  nous  sommes 
livré,  et  de  ta  lecture  des  observations  que  nous  avons  réu- 
nies, que  dans  bien  des  cas  la  simple  résection  de  l'extrémité 
diaphysaire  pourra  suffire,  et  que  Famputation,  souvent  prati- 
quée autrefois»  devra  être  réservée  désormais  aux  cas  les  plus 
compliqués,  dans  lesquels  le  broiement  étendu  des  parties 
molles  ou  une  lésion  grave  des  vaisseaux  ne  permettent  pas  de 
tenter  la  coûservatîon  du  membre. 

Si  nous  prenons  en  masse  les  observations  au  nombre  de  28, 
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que  nous  réunissons,  nous  voyons  qu*elles  ont  donné  14  guérî- 
sons,  5  morts  et  9  résultats  inconnus.  Parmi  ces  dernières  ob- 
servations il  est  bien  permis  de  supposer  que  plusieurs,  sinon 
le  plus  grand  nombre,  ne  se  sont  pas  terminées  par  la  guérison. 
La  mortalité  à  la  suite  de  la  divulsion  trauma tique  de  Tépi- 
physe  inférieure  du  fémur  reste  donc  très  élevée. Pour  atténuer 
cependant  la  gravité  du  pronostic,  il  faut  remarquer  que  sans 
doute  les  cas  les  plus  simples  n*ont  pas  été  publiés  et  n*ont  pas 
même  toujours  été  diagnostiqués.  Remarquons  aussi  que  sur 
ces  28  cas  l'amputation  primitive  ou  consécutive  de  la  cuisse  a 
été  pratiquée  17  fois  et  la  désarticulation  coxo-fémorale  1  fois, 
à  des  époques  où  ces  opérations  avaient  plus  souvent  qu*au- 
jourd'hui  des  suites  funestes,  par  suite  de  l'absence  des  précau- 
tions antiseptiques.  Il  convient  enfin  d'ajouter  que  sur  ces 
28  observations  il  en  est  une,  celle  de  Marcano,  dans  laquelle 
la  multiplicité  des  lésions  portant  sur  plusieurs  points  du  sque- 
lette a  rendu  impossible  toute  intervention,  et  devait  fatale- 
ment entraîner  la  mort  à  bref  délai . 

VIII. 

Trattement.  —  Nous  laissons  de  côté  les  cas  simples  dans 
lesquels  il  n'y  a  ni  plaie  des  parties  molles,  ni  difficultés  de 
réduction.  Le  diagnostic  porté,  il  suffit,  en  effet,  de  conte- 
nir les  fragments  par  un  appareil,  comme  on  le  ferait  pour  une 
fracture  ordinaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur. 

Les  cas  dans  lesquels,  sans  complication  de  plaie,  la  réduc- 
tion est  impossible,  alors  qu'elle  a  été  tentée  sous  le  chloro- 
forme, sont,  au  contraire,  parmi  les  plus  embarrassants.  La 
lecture  des  observations  nous  apprend,  en  effet,  que  la  déplace- 
ment persistant  de  l'extrémité  de  la  diaphyse  entraîne  presque 
toujours  des  accoidenls  de  sphacèle,  alors  même  que  les  vais- 
seaux poplilés  ne  sont  pas  primitivement  comprimés. 

L'observation  de  Julia  Pontenelleest  un  exemple  frappant  des 
effets  fâcheux  de  la  temporisation  lorsque  les  vaisseaux  sont 
comprimés,  et,  dans  le  fait  de  Bougon,  on  voit  une  eschai^e  se 
produire  par  suite  de  Tirréductibilité  d'une  saillie  osseuse  à 
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la  partie  supérieure  et  'externe,  constituée  par  le  condyle  ex- 
terne. 

Quelle  est,  dans  ces  cas,  la  conduite  à  tenir,  lorsque  !a  ré- 
duction, tentée  avec  l'aide  de  l'anesthésie,  a  échoué  ?  Malgré 
les  hardiesses  qu'autorisent  aujourd'hui  les  précautions  anti- 
septiques^ nous  n'osons  poser,  en  règle  générale,  que  le  cixinu^ 
gien  est  autorisé  à  inciser  au  niveau  du  fragment  irréductible 
et  saillant,  pour  en  pratiquer  la  résection.  Et  cependant  cette 
conduite  serait  légitime  si  l'absence  complète  de  battements  des 
vaisseaux  du  membre  inférieur  était  constatée. 

L'impossibilité  de  réduire  lient  habituellement  à  Tinterposi- 
tion  entre  les  fragments  d'un  lambeau  périostique  ou  d'un  mus- 
cle, et  la  dissection  seule  permet  de  lever  l'obstacle.  Dans  tous 
les  cas,  la  résection  de  Textrémité  de  la  diaphyse  serait  certai- 
nement plus  justifiée  et  moins  grave  que  la  résection  de  l'arti- 
culation du  genou  qui  a  été  pratiquée  trois  fois,  secondaire- 
ment, il  est  vrai,  par  E.  Canton  et  par  Âtkinson,  et  qui,  malgré 
un  succès  temporaire,  n'empêcha  pas  d'être  obligé  de  recourir, 
en  dernier  ressort,  à  l'amputation  de  ,ia  cuisse  chez  deux  des 
opérés. 

Si  le  décollement  épiphysaire  est  compliqué  d'une  plaie  éten- 
due des  parties  molles,  si  la  réduction  des  fragments  peut  être 
obtenue,  à  moins  de  déchirure  des  vaisseaux  poplités  ou  de  dés- 
ordres très  graves  du  côté  des  parties  molles,  comme  l'obser- 
vation de  Yerneuil  en  est  un  exemple,  il  ne  faut  pas  hésiter  à 
tenter  la  conservation  du  membre.  Avec  le  pansement  antisep- 
tique et  un  appareil  immobilisateur,  il  y  a  de  grandes  chances 
de  réussite,  car,  chez  les  jeunes  sujets,  les  tissus  ont  une  vita- 
lité très  grande.  On  peut  même  légitimement  espérer,  s'il  ne 
survient  pas  de  suppuration  étendue,  que  l'articulation  recou- 
vrera complètement  ses  mouvements. 

Mais  dans  le  cas  où  l'extrémité  de  la  diaphyse  fait,  à  travers 
une  plaie  des  parties  molles,  une  saillie  irréductible,  ainsi  que 
bon  nombre  d'observations  le  mentionnent,  le  parti  à  prendre 
ne  saurait  être  douteux  aujourd'hui.  L'amputation  ne  doit  plus 
être  pratiquée.  La  simple  résection  de  l'extrémité  osseuse  suffit 
pour  permettre  la  réduction  en  assurant  la  conservation  du 
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membre.  Les  trois  faits  de  R.  Alcock,  de  Gay  et  le  nôtre  sont  là 
pour  le  démontrer. 

Dans  le  cas  de  R.  Alcock,  après  la  résection  de  la  partie  sail- 
lante, faite  immédiatement  avec  la  scie  par  White,  la  réduc- 
tion fut  facile  et  un  appareil  put  être  appliqué  pour  maintenir 
la  jambe  dans  la  position  demi  fléchie.  Des  accidents  généraux 
survinrent,  il  est  vrai;  il  y  eut,  plus  tard,  nécrose  d'une  por- 
tion de  la  diaphyse;  mais,  néanmoins,  Tenfant  put  marcher 
avec  des  béquilles  et  appuyer  sur  son  membre. 

Le  fait  de  Gay  est  plus  favorable  encore;  la  résection  prati- 
quée immédiatement  permit  de  réduire  et  d'immobiliser  le 
membre  dans  l'extension  et,  malgré  une  arthrite  passagère  du 
genou,  la  consolidation  fut  obtenue  au  bout  de  six  semaines 
avec  retour  des  mouvements. 

Enfin,  chez  notre  jeune  garçon,  la  formation  d'un  abcès  à  la 
partie  externe  de  la  cuisse  n'empêcha  pas  la  consolidation  de 
se  faire  en  deux  mois  et  les  mouvements  de  l'articulation  de  se 
rétablir  complètement. 

U  ne  nous  paraît  pas  utile  de  décrire  le  manuel  opératoire 
de  la  résection  dans  ces  cas;  il  est  des  plus  simples.  Une  scie 
à  main  et  un  gros  davier  suffisent,  à  la  rigueur,  pour  la  prati- 
quer. Les  limites  du  décollement  périostique  indiqueront,  le 
plus  souvent,  le  point  où  doit  porter  la  section.  Si,  cependant, 
ce  décollement  remontait  très  haut,  nous  ne  verrions  pas  d'in- 
convénient à  ne  réséquer  que  la  partie  terminale  de  Texlré- 
milé  diaphysaire. 

L'application  d'une  gouttière  plâtrée  avec  fenêtre  à  la  partie 
postérieure  et  le  pansement  antiseptique  de  Lister  répondent  à 
la  double  indication  d'immobiliser  le  membre  et  d'assurer  la 
guérison  de  la  plaie. 

Quant  aux  suites  éloignées  de  la  résection  de  l'extrémité  dia- 
physaire, notre  observation  démontre  que  cette  résection  n'en- 
trave pas  autant  qu'on  pourrait  le  croire  l'accroissement  du 
fémur  en  longueur.  Le  plus  souvent,  en  effet,  on  laissera  in- 
tacte, par  cette  opération,  une  grande  partie  du  fibro-cartilage 
de  conjugaison  adhérent  à  Tépiphyse,  et  alors  l'opéré  se  trou- 
vera dans  les  conditions  où  se  trouvent  les  animaux  auxquels 
T.  153.  28 
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on  enlève  la  portion  juxta-épiphysaire  de  la  diaphyse  en  res- 
pectant répiphyse. 

I^a  partie  clinique  du  Traite  de  la  régénération  cks  os  d*011ier 
ne  renferme  pas  d'exemple  de  résection  analogue  pratiquée  sur 
rhomme.  Mais,  dans  le  tome  I*%  page  400,  nous  lisons  le  pas^ 
sage  suivant  qui  nous  paraît  bien  résumer  le  côté  physiologi- 
que de  la  question  : 

<K  L'ablation  de  la  portion  juxta-épipbysaire  de  la  diaphjse 
produit  aussi  un  arrêt  d'accroissement  supérieur  à  la  longueur 
d'os  enlevé,  mais  bien  moindre  quo  dans  le  cas  où  le  cartilage 
lui-môme  est  retranché.  Dans  le  cas  précédent,  on  enlevait  les 
éléments  de  Taccroissement  eux-mêmes;  on  trouble  seulemeat 
leur  évolution  par  la  soustraction  de  la  portion  juxta-épiphy- 
saire.  » 

Résumé  des  observations  antérieurement  publiées. 

I.  Ch.  Bell.  (Observ.  on  injuries  of  ilie  spine  and  of  the  thigh  bou. 
LondoD,  1826.  Med,  chir,  Review,  VII,  p.  49,  1825.)  —  Jeuue  garçon 
de  13  ans;  chute  à  travers  rouverture  d'un  plancher  entre  les  poutres 
transversales,  de  telle  sorte  que  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  sa- 
bit  une  torsion  et  quMl  en  résulta  Tapparence  d'une  fracture  dans  le 
voisinage  de  Particulation  du  genou.  L*articulation  suppura  et  lema- 
lade  dans  son  délire  s*agita  de  telle  sorte  que  les  téguments  s'ttleé» 
rèrent  et  que  les  os  firent  saillie  au  dehors.  On  vit  qu'il  n'y  avail 
pas  de  fracture,  mais  que  Textrémité  spongieuse  de  la  diaphyse  da 
fémur  faisait  saillie,  tandis  que  Tépiphyse  inférieure  était  restée  eo 
connexion  avec  Tarticulation.  Le  malade  mourut. 

II.  Ch.  Bell.  (Jd.) —•^ôune  garçon.  En  voulant  grimper  derrièrt 
une  voiture,  il  eut  les  os  pris  entre  les  rayons  d'une  des  roues  et  la 
violence  fut  telle,  que  Tépiphyse  fut  séparée  de  la  diaphyse.  Plusieun 
acnées  après,  Tamputation  dut  être  pratiquée  pour  un  anévrysme  dé- 
terminé par  la  saillie  de  l'extrémité  delà  diaphyse. 

IIL  Julia  Fontenelle.  Observation  d^un  décollement  des  condyles 
du  fémur.  (Archives  générales  de  médecine,  1»»  série,  IX,  p.  267.)  Ce 
fait  est  quelquefois  cité  sous  le  nom  de  Gourai.  ^  Montagne,  \l  ans, 
tempérament  lymphatique,  ayant  la  jambe  droite  enfoncée  jii8<{u'aa 
genou  dans  un  trou,  tomba  en  avant.  Le  corps  du  fémur  fractaré  se 
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porta  dans  le  pli  du  jarret,  derrière  les  condyles.  Uenfant  resta  deux 
jours  sans  recevoir  de  soins.  Apporté  à  Thôpital  le  troisième  jour,  on 
constata  un  raccourcissement  du  membre  avec  saillie  des  condyles 
en  avant.  L'extrémité  inférieure  du  corps  du  fémur  comprimait  les 
vaisseaux  et  les  nerfs.  Il  y  avait  un  gonflement  considérable.  La  dif- 
ficulté de  la  réduction  et  Topposition  des  parents  firent  qu*on  se  con- 
tenta de  placer  Tappareil  ordinaire  des  fractures,  sans  réduire. 

Le  quatrième  jour,  il  y  avait  engourdissement  du  membre,  dou- 
leur dans  Tarticulation,  gonflement  et  refroidissement  du  pied.  Au 
septième  jour,  le  pied  était  livide  :  on  fit  des  scarifications;  au  hui- 
tième jour,  la  gangrène  était  évidente;  il  y  avait  de  la  diarrhée.  Les 
parents  refusèrent  l'amputation.  Au  dix-huitième  jour,  la  gangrène 
parut  se  borner  au  genou;  état  de  marasme.  Au  vingt-troisième  jour, 
on  détacha  le  pied  de  la  jamke;  les  os  de  la  jambe  étaient  à  nu  en 
certains  points.  Le  vingt-quatrième  jour  (26  septembre),  le  D'  Coural 
fit  l'amputation  à  quatre  pouces  au-dessus  des  condyles.  Le  malade 
quitta,  guéri,  l'hôpital  le  10  décembre. 

IV.  Rulherford  Alcock.  Observations  on  injuries  of  joints  and  their 
treatment.  {Medico  chir.  Transactions,  1840,  XXIII,  p.  311.)  — Enfant 
de  6  ans  1/2.  Jambe  prise  entre  les  roues  d'un  cabriolet  derrière  le- 
quel il  était  grimpé.  Vaste  plaie  contuse  au  niveau  du  jarret,  d'un 
condyle  à  l'autre,  à  travers  laquelle  la  diaphyse  du  fémur  séparée  de 
de  l'épiphyse  et  dénudée  de  son  périoste  faisait  saillie  jusqu'à  la  par- 
tie moyenne  des  gastro-cméniens.  Ëpiphyse  en  place.  Rotule  in- 
tacte, ouverture  probable  de  la  capsule  (écoulement  d'un  liquide  d'as- 
pect synovial). 

Réduction  impossible.  M.  White  fait  la  résection  avec  la  scie  d'une 
portion  de  la  partie  saillante.  Artère,  veine  et  nerfs  intacts  en  avant 
de  l'os.  Réduction  facile.  Cinq  sutures  ;  lint,  bandage.  Le  membre 
est  placé  sur  le  côté;  position  demi  fléchie;  attelle.  Le  lendemain 
l'appareil  est  dérangé  ;  le  membre  fléchi  sur  la  cuisse  ;  des  accidents 
généraux  se  produisent. 

Au  bout  de  neuf  mois,  l'articulation  du  genou  paratt  n'avoir  pas 
souffert  matériellement;  elle  est  mobile,  mais  la  jambe  forme  un 
angle  de  75°  avec  la  cuisse.  L'enfant  peut  marcher  avec  des  béquilles 
et  appuyer  sur  son  membre.  Mais  une  portion  considérable  du  corps 
de  Tos  subit  évidemment  Texfoliation  et  une  extrémité  mortifiée  fait 
saillie  dans  la  plaie. 

V.  Anonyme.  (Saint-Bartholomew's  Hosp,  Mus.  Catalogue,  1846, 1, 
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p.  135,  séries,  n^  91.)— Garçon  de  lOans.La  lésion  avait  été  prodoil 
par  renrouiement  d'un  câble  autour  du  membre,  L'anaputatioa 
faite  trois  semaines  après.  Il  y  avait  décollement  de  Tépiphyse  ii 
fleure  du  fémur  et  fracture  s'étendant  entre  les  condyles  jusque  di 
Tarticulation. 

L'extrémité  de  la  diaphyse  faisait  saillie,  à  travers  les  muscles,  an 
côté  interne  de  la  cuisse.  Le  périoste  était  décollé  de  la  diaphyse  sur 
une  étendue  de  plusieurs  pouces  et  une  partie  restait  adhérente  aux 
condyles.  Une  ligne  d'os  nouveau  s'était  formée  à  la  partie  antérieure 
au  niveau  du  bord  arraché  de  cette  partie  du  périoste  qui  y  adhérait 

YI.  Robert  Adams.  Article  :  Knee  joint.  Abnormal  conditions.  (Tht 
CyeUypœdidof  anatomy  andphysiology^  by  Robert  6.  Todd,  1839-1847, 
t. III,  p.  69.)  —  «  Un  jeune  garçon,  âgé  de  12  ans,  avait  été  atteint  d'uoe 
fracture  de  la  partie  la  plus  inférieure  du  corps  du  fémur.  Les  con- 
dyles de  cet  os  étaient  détachés  au  niveau  de  leur  ligne  normale  de 
jonction  avec  le  corps  et  dans  le  point  où  ils  sont  converts  par  la 
membrane  synoviale.  Les  ligaments  croisés  antérieur  et  postérieur 
étaient  séparés  du  fémur  et  avaient  entraîné  avec  eux  une  petite  por- 
tion de  Tos.  Le  résultat  de  Topération  n'est  pas  relaté,  mais  la  pièce, 
conservée  dans  notre  musée  de  TEcole  de  médecine  de  Richmoni 
montre,  outre  les  lésions  éprouvées  par  Tes,  les  traces  d'une  inflam- 
mation très  aiguë  qui  en  fut  la  suite,  particulièrement  sur  la  surface 
de  la  membrane  synoviale  qui  est  couverte  d'exsudats  ;  le  périoste  do 
fémur,  au  voisinage  de  la  fracture,  est  très  épaissi  et  décollé  tout  au- 
tour du  fémur.  » 

VII.  Gh.  Hawkins.  {The  Lancet,  1841-42,  II,  p.  202.  Royal  med.  and 
chirurg.  Soc.^  26  aprill842.)  —Jeune  garçon  entre  10  et  11  ans,  en- 
tré à  Saint-George's  Hospital  quelques  années  auparavant.  Jambe 
prise  entre  les  roues  d'une  voiture  derrière  laquelle  il  était  monté.  A 
son  entrée,  l'extrémité  du  fémur  était  située  dans  le  creux  poplité.U 
y  avait  une  grande  plaie  à  travers  laquelle  avait  passé  l'extrémité 
osseuse.  La  douleur  était  vive,  mais  les  vaisseaux  et  les  nerfs  étaient 
intacts.  On  admit  une  lésoin  grave  de  l'articulation  et  le  membre  fut 
amputé.  Mais  l'articulation  fut  trouvée  complètement  saine.  L'extré- 
mité de  la  diaphyse  avait  été  détachée  de  Tépiphyse.  Les  suites  de 
l'amputation  furent  heureuses. 

TIII.  R.  Liston.  {Descriptive  catalogue  of  the  pathological  speeimns 
contained  in  the  Muséum  ofthe  Royal  Collège  of  Surgeons.  Loiidon,1847, 
II,  p.  77,  et  Eléments  of  surgery,  London,  1840,  p.  721.)  —  Jeune  fille 
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de  14  ans;  sa  jambe  avait  été  prise  entre  les  rayons  d'une  roue  et  l'é- 
piphyse  avait  été  séparée.  Après  l'accident,  le  genou  resta  doulou- 
reux et  gonflé  et  elle  boitait  un  peu  eu  marchant,  mais  il  ne  se  pro- 
duisit rien  de  particulier  pendant  près  de  trois  ans.  Il  se  forma  alors 
un  abcès  au  jarret;  il  communiquait  avec  l'articulation  du  genou»  Le 
membre  fut  amputé  à  cause  de  cela  et  la  malade  guérit. 

Uôpiphyse  du  fémur  avait  été  séparée  du  corps  par  le  traumatisme. 
La  diaphyse  était  déplacée  en  bas  et  en  arrière.  Un  cal  solide  et  ré- 
gulier s*était  formé  dans  cette  situation  avec  un  très  faible  raccour* 
cissement  et  un  peu  de  torsion  du  membre. 

IX.  Anonyme.  {Caialogt^  ofthe  pathol.  Mus.  of  Saint^George's  Hos'^ 
pital^  série  I,  n»  137,  p. 43.)  Antony  W...,  âgé  de  18  ans,  entré  à  l'hô- 
pital le  29  juillet  1849,  avec  une  déformation  considérable  du  genou 
offrant  les  apparences  d'une  luxation  partielle  en  dedans  des  con- 
dyles  du  fémur,  avec  déchirure  étendue  des  ligaments  latéraux  et  cru- 
ciaux. Fracture  compliquée  de  la  jambe  ;  déchirure  de  la  peau  de  la 
région  inguinale,  membre  froid.  L'accident  était  arrivé  peu  de  temps 
ayant  l'entrée  ;  le  pied  avait  été  pris  dans  un  cordage  sur  un  vaisseau. 
Le  cordage  en  s'enroulant  autour  de  la  jambe  le  précipita  dans  l'eau 
où  il  resta  quelque  temps.  L'amputation  de  la  cuisse  fut  faite  immé- 
diatement. On  trouva  une  séparation  complète  de  l'épi phy se  condy- 
lienne  du  fémur.  La  portion  externe  de  l'extrémité  du  corps  était  en 
contact  avec  le  condyle  interne  et  faisait  saillie  en  avant.  Le  périoste 
du  tiers  inférieur  de  la  diaphyse  était  décollé  et  adhérait  au  pourtour 
de  Tépiphyse.  Il  formait  en  arrière  un  pli  qui  empêchait  la  réduction. 
Le  cartilage  épiphysaire  adhérait  aux  condyles.  Le  tissu  spongieux 
de  la  diaphyse  avait  été  miis  à  nu  par  l'arrachement  du  cartilage,  au- 
quel adhéraient  çà  et  là  quelques  minimes  fragments  d'os.  Le  liga- 
ment postérieur  était  légèrement  déchiré  à  la  partie  interne.  Les 
autres  ligaments  étaient  sains.  Sang  abondant  épanché  dans  l'ar- 
ticulation. (Il  existait,  en  outre,  des  arrachements  épiphysaires  du 
tibia  et  du  péroné.)  Déchirure  des  tuniques  moyenne  et  interne  de  la 
poplitée,  oblitérée  par  un  caillot  sanguin •  Nerfs  intacts.  Mort  le 
12  août,  avec  abcès  métastatiques  du  poumon  et  du  pus  avec  des 
caillots  décolorés  dans  la  veine  fémorale. 

X.  Ë.  Canton.  (Transact,  of  thepathol.  Soc.  of  London,  X,  p.  232, 
1859.)  —  Garçon  de  S  ans,  ayant  eu,  dans  une  chute  de  voiture,  le 
pied  pris  dans  la  roue.  Le  genou  gauche  fut  surtout  atteint.  Canton 
constate  un  décollement  de  Tépiphyse.  Contusion  considérable  des 
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parties  molles.  On  remit  les  parties  en  place,  dans  une  position  demi 
flëobie  avec  Tespoir  d'une  coDsolidaiion.  Au  bout  de  peu  de  jours, 
suppuration,  eschares,  accidents  généraux.  Résection  de  toute  Tarti- 
culation,  guérison  rapide.  Réunion  des  parties  molles  parfaite.  Sim- 
ples adhérences  fibreuses  entre  les  surfaces  osseuses,  avec  moure- 
ments  très  étendus.  Le  membre  ressemblait  à  un  fléau.  L^ampata- 
tion  réclamée  par  les  parents  fut  pratiquée  au  tiers  inférieur  de  la 
cuisse.  Guérison.  (Voir  Dublin  quarterly  Journal^  1861,  p.  74,  9iThe 
LaneeU  H,  p.  231,  28  août  1855.) 

XI.  E.  Canton.  {Transact.  ofthepaihol.  Soç.  ofLondon,  XI,  p.  195, 
1860.)  -«-  W.  Jarvis,  15  ans,  entré  à  Gharing  Cross,  le  21  octobre 
1859.  En  voulant  passer  sous  le  ventre  d'un  cheval  il  reçut  un  vio- 
lent coup  de  pied  sur  le  genou  gauche.  A  son  arrivée  on  constate:  rac- 
courcissement apparent;  pied  renversé;  jambe  légèrement  fléchie. 
Rotule  tournée  en  dehors  ;  gonflement  considérable  du  genou  ;  appa- 
rence de  luxation  en  arrière  et  en  dehors.  Gondyle  intarne  du  fémur 
faisant  une  saillie  anormale;  peau  tendue  et  excoriée  à  ce  niveau.  Di? 
côté  externe,  saillie  osseuse  en  dehors  et  au-dessus  de  la  rotule.  Grè* 
pitation.  Extension,  contre-extension.  Réduction  et  application  û'ub 
appareil  à  la  fin  d'octobre,  agitation  du  malade;  inflammation  arti- 
culaire. Eschare  à  la  partie  interne  du  genou  ;  légère  saillie  deïos 
sou  adjacent  après  le  détachement  de  Teschare.  Accidents  généraui. 

Résection  pratiquée  le  3  novembre»  Guérison  parfaite.  On  consUte 
qu'il  existait  un  détachement  de  Tépiphyse  dans  les  trois  quarts  de 
la  circonférence  ;  le  dernier  quart  était  en  place.  Il  y  avait  un  petit 
fragment  dans  le  creux  poplité. 

Deux  mois  après  la  sortie  de  Thôpital,  Tenfant  fit  une  chute  et  Ton 
crut  qu'il  y  avait  désunion  des  fragments.  L'amputation  fut  prati- 
quée  sur  la  demande  du  malade.  On  trouva  les  os  fortement  sondéi 
et  dans  de  bons  rapports.  (Voir  Dublin  quarterly  Journal  oftned.  Se,y 
febr.  1861.) 

XII.  Hutchinson.  (Transact,  of  the  pathoL  Soc,  of  London^  1862,  t.  Ili» 
p.  183.)  —  Enfant  de  18  mois,  renversé  dans  la  rue,  amené  immé- 
diatement à  London  Hospilal.  Membre  complètement  abîmé.  Artères 
et  veines  déchirées.  Désarticulation  coxo-fémorale  pratiquée  par 
M.  Ward.  Épiphyse  inférieure  du  fémur  complètement  détachée  et 
entraînée  en  avant.  Déchirure  étendue  et  décollement  du  périoste. 
La  surface  décollée  de  Tépiphyse  était  recouverte  de  cartilage ;maif 
celle  de  Textrémito  de  la  diaphyse  n'en  portait  pas  de  traces.  Sur  le 
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bord  postérieur  de  Teitréiuité  de  la  diaphys6  correspondant  au  con- 
<iyle  estime,  il  y  avait  quelques  petites  esquilles  osBôuaes  détachées 
et  entraînées  avec  Tépiphyse»  mais,  à  pari  cela,  la  surface  était  entièrè^ 
et  intacte. 

XIII.  Hutchinson.  (TransaoU  of  the  pathoL  Soc.  ofLondon,  1864,  XV« 
p.  206.)  ~  Garçon  de  12  ans,  renversé  dans  la  rue,  amené  à  London 
Hospital.  Au  premier  moment,  on  pouvait  croire  à  une  luxation  com- 
plète du  genou  gauche.  Les  parties  molles  étaient  extrêmement  en- 
dommagées. Il  y  avait  issue  de  l'extrémité  de  la  diaphyse  séparée 
nettement  de  Tépiphyse.  Celle-ci  était  unie  au  tibia;  l'articulation 
était  intacte. 

L'amputation  primitive  fut  pratiquée  par  M.  Adams.  On  trouva  1& 
veine  et  Tartère  poplitées  déchirées.  Le  périoste  était  décollé  de  la 
partie  inférieure  de  la  diaphyse  sur  une  grande  étendue.  L*épiphyse 
avait  subi  par  Taction  des  muscles  gastro-cnémiens  un  mouvement 
de  rotation  qui  faisait  que  sa  surface  décollée  regardait  en  arrière» 

XrV.  Little.  (NeW'York  med.  Journ.^  II,  1865-66,  p.  131,  etHamilton» 
0»  fractures^  4®  édition,  1871,)— -Willie Bull,  11  ans.  Jambe  droite  prise 
dans  la  roue  d'une  voiture  derrière  laquelle  il  était  grimpé.  Examiné 
quelques  minutes  après.  Fragment  supérieur  saillant  de  trois  pouces 
à  travers  les  parties  molles  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  creux 
poplité.  Pas  de  communication  avec  Tarticulation.  Ethérisation.  Ré- 
duction. Crépitation  cartilagineuse*  Double  plan  incliné.  Battements 
de  la  tibiale  postérieure  suspendus,  mais  reparus  le  lendemain.  Dé- 
placement du  membre  pendant  la  nuit.  Application  d'un  bandage 
plâtré  dans  la  flexion.  Fièvre  considérable.  Tuméfaction  du  genou. 
Au  dixième  jour,  légère  hémorrhagie.  Au  treizième  jour,  hémorrhagie 
sérieuse.  L'amputation  est  pratiquée  le  même  jour  un  peu  au-dessus 
de  la  partie  moyenne.  Vingt-quatre  [jours  après,  Tenfant  marchait 
avec  des  béquilles;  la  plaie  était  presque  cicatrisée. 

L^hémorrhagie  provenait  de  la  tibiale  antérieure  à  son  origine. 
L'articulation  était  malade,  la  synoviale  très  rouge.  L'os  présentait 
une  séparation  presque  parfaite  de  Tépiphyse. 

XY.  Voss.  (Nmv'York  med.  Journal,  II,  1865-66,  p.  138. )«- Observa*- 
tiott  d'un  cas  analogue  au  précédeot.  La  fracture  n'était  pas  compliquée 
au  moment  de  l'accident,  mais  ultérieurement  un  abcès  se  forma  et  le 
fragment  supérieur  Et  saillie.  Dans  ces  conditions  le  D*  Voss  vit  le 
malade  et  dut  amputer. 
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XVI.  Buck.  (NeW'York  med.  J(n*mal,ll,  1865^,  p.  133.)  Le  patient 
était  un  petit  garçon  de  14  ans,  dont  la  jambe  avait  aussi  été  prise  dazzs 
les  rayons  d'une  roue  en  mouvement.  Il  y  avait  une  séparation  de 
Tépipbyse. 

(Ce  Ifait  et  le  précédent  ont  été  cités  à  la  Pathologieal  Sode^  de 
New- York,  dans  la  séance  du  24  mai  1865,  à  ToccasioD  de  la  comme- 
nication  du  D'  Little.) 

XVII.  Anonyme.  {Catalogue  of  thepathoLMus,  of  Saini^George*s  Bot- 
pitaly  série  I,  n»  138,  p.  45.)  —  Thomas  R...,  âgé  de  16  ans.  Ghut« 
d'environ  80  pieds.  Large  plaie  dans  le  creux  poplité.  Plaie  de  l'arti- 
culation. Séparation  complète  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur,  et 
quand  la  pièce  était  fraîche  on  voyait  qu*elle  était  en  partie  tordue 
sur  elle-même  (twisted  upon  itself)  ;  on  voit  une  ouverture  qui  moatre 
la  partie  postérieure  du  condyle  externe.  L*amputation  primitive  fat 
pratiquée.  Le  malade  guérit. 

XVIII.  Bougon.  (Gaz.  des  Hôpitaux^  1866,  p.  162.  Rapport  de  Dolbeau 
à  la  Société  de  chirurgie,  séance  du  18  mars  1866.)  —  A...»  enfant  de 
12  ans,  reçoit  sur  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  gauche  un  ballot  de 
cordages«  Il  est  renversé  et  ne  peut  se  relever.  Le  lendemain,  membre 
gonflé;  à  la  partie  externe,  saillie  osseuse  soulevant  la  peau  ;  menaee 
de  perforation.  Dans  le  creux  poplité,  compression  des  vaisseaux  par 
une  saillie  osseuse.  On  sent  sur  la  même  ligne  le  condyle  du  fémar 
et  la  tubérosité  articulaire  du  tibia.  On  pense  à  une  luxation  ou  à  use 
fracture  inlercondylienne.  Réduction  impossible.  Quatre  jours  après 
l'accident,  l'eschare  formée  à  la  partie  supérieure  se  détache  ;  écou- 
lement de  sérosité  sanieuse.  Faciès  altéré.  Amputation  pratiquée  le 
lendemain  par  le  D'  Mesnard  à  la  partie  moyenne  de  la  cuisse. 

Examen  de  la  pièce  :  articulation  intacte;  150  grammes  de  sérosité 
sanguinolente  dans  la  synoviale.  Ëpiphyse  séparée,  conservant  le 
cartilage  dépourvu  d'arêtes  osseuses.  Elle  joue  très  bien  sur  les  tu- 
bôrosités  tibiales.  C'était  le  condyle  externe  qui  faisait  saillie  en 
dehors  et  c'était  la  saillie  du  condyle  interne  qui  se  sentait  dans  le 
creux  poplité. 

XIX.  A.  Verneuil.  (Thèse  de  Dériaud.  Influence  réciproque  de  Pimpa- 
ludisme  et  du  traumatisme,  Paris,  1868,  et  Verneuil,  Mémoires  de  chi- 
rurgie, III,  p.  400.)  —  Ferdinand  S...,  8  ans,  entré  le  9  juillet  iSSS 
à  l'hôpital  Lariboisière.  Étant  grimpé  derrière  une  voiture  a  eu  h 
jambe  gauche  prise  dans  la  roue.  Vaste  plaie  de  la  jambe  gauebe 
avec  broiement  des  parties  molles  et  des  os.  A  la  cuisse,  plaie  et  dé- 
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ollement  des  parties  molles;  rupture  de  Tartère  poplitée.  Prostra- 
ion  extrême. 
Le  lendemain,  M.  Verneuil  pratiqua  Tamputation  de  la  cuisse  à 
eux  lambeaux  latéraux.  Il  y  avait  décollement  complet  de  l'épiphyse 
[iférieure  du  fémur  au  niveau  du  cartilage  de  conjugaison.  Celui- 
i  était  en  grande  partie  adhérent  à  Tépiphyse.  L'articulation  fémoro- 
ibiale  était  intacte.  L'extrémité  inférieure  de  la  diaphyse  fémorale 
ivait  coupé  Tartère  et  la  veine  poplitée,  rejeté  en  dehors  le  nerf  scia- 
ique  poplité  interne,  et  faisait  saillie  à  travers  une  déchirure  trans- 
versale de  la  peau.  Le  tissu  osseux  était  à  nu;  le  décollement  épi- 
)hysaire  avait  eu  lieu  surtout  aux  dépens  de  la  couche  spongieuse  de 
a  diaphyse  la  plus  voisine  du  cartilage  de  conjugaison.  Le  périoste 
^tait  décollé  de  l'extrémité  de  la  diaphyse,  et  était  resté  adhérent 
aiux  parties  molles  et  à  l'épiphyse.  La  cicatrisation  se  fit  bien.  Il  y 
eut  seulement  des  accidents  attribués  à  Timpaludisme  et  qui  cédèrent 
au  sulfate  de  quinine. 

XX.  Gay.  {TkeLancet,  1867,  II,  p.  456).  —  J.  B...,âgé de  13  ans,  ad- 
mis le  29  mai  1867,  avait  été  pris  et  lancé  avec  une  grande  violence  par 
une  roue  de  voiture.  Fracture  du  fémur  droit  à  l'union  de  l'épiphyse 
inférieure.  L'extrémité  de  la  diaphyse,  dépouillée  de  périoste  et  de 
cartilage,  faisait  saillie  d'environ  deux  pouces  à  travers  une  très 
large  plaie  transversale  du  creux  poplité.  Chloroformisation.  Réduc- 
tion impossible. 

M.  Gay  résèque  avec  la  scie  la  partie  saillante  de  la  diaphyse  et 
peut  alors  réduire.  Le  membre  est  immobilisé  au  moyen  d'une 
attelle  métallique  avec  extension  modérée.  Au  bout  de  quatre  jours, 
douleur  et  épanchement  dans  l'articulation  du  genou,  qui  a  disparu 
à  la  fin  de  la  troisième  semaine.  Guérison  avec  consolidalion  au 
bout  de  six  semaines.  Retour  des  mouvements.  La  mensuration  des 
deux  membres  donne  un  demi-pouce  de  raccourcissement  pour  le 
côté  droit. 

XXI.  Tapret  et  Chenet.  (Bulletin  de  la  Soc,  anatomique,  8  janvier  1875, 
3«  série,  X,  p.  25.)  —  Garçon  de  9  ans  1/2.  Jambe  droite  prise  dans 
les  rayons  d'une  roue,  étant  grimpé  derrière  une  voiture.  Plaie  trans- 
versale du  jarret  avec  épanchement  articulaire  très  abondant.  Hé- 
morrhagie  considérable  avant  l'entrée  à  l'hôpital  des  Enfants-Ma- 
lades. Membre  immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée  laissant  libre 
la  région  poplitée.  Quelques  jours  plus  tard,  sphacèle  et  élimination 
d'un  lambeau  musculaire  laissant  à  nu  Textrémité  de  la  diaphyse. 
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Amputation  faite  par  M.  de  Saint-Germain,  à  la  partie  moyeime 
de  la  cuisse.  Artère  et  veine  poplitées  intactes.  L'épiphyse  était  é^ 
tachée,  entraînant  une  portion  de  la  diaphyae  à  la  partie  interne.  A 
la  partie  externe,  au  contraire,  la  séparation  avait  eu  lieu  juste  as 
point  d'union  du  cartilage  épiphysaire.  Intégrité  des  ligaments  arti- 
culaires. 

Mort  environ  quinze  jours  après  l'amputation.  A  Tautopsie,  rup- 
tures musculaires  étendues  et  épanchements  sanguins  coUeetésea 
foyers  multiples  dans  le  moignon;  quelques-uns  suppures. 

(Ces  derniers  détails  nous  ont  été  fournis  par  le  D'  Tapret,  dans 
une  note  remise  en  juillet  1881.) 

XXII.  G.  Marcano.  {Bulletin  de  la  Soc,  anatomiquey  1875,  4«  série,  X, 
p.  227.)  —  Jeune  homme  de  15  ans,  pris  dans  un  engrenage,  admis 
à  rhôpital  Beaujon  (service  de  Dolbeau).  Lésions  multiples,  arrache- 
ment du  bras,  fractures.  Du  côté  du  genou  gauche,  forte  saillie  es 
dedans,  située  au-dessus  de  Tarticulation,  présentant  un  bord  tran- 
chant rugueux.  Crépitation  molle,  réduction  facile,  mais  le  déplace- 
ment se  reproduit  dès  qu'on  cesse  de  maintenir  les  parties. 

Mort.  A  Tautopsie  on  constate  un  décollement  épiphysaire.  ?»- 
rioste  absent  à  la  partie  interne  dans  une  étendue  de  ±i  centimètrea 
de  longueur  et  5  centimètres  de  largeur.  Il  est  décollé  à  la  partie 
externe  et  reste  adhérent  à  l'épiphyse.  Fracture  siégeant  au  niveaa 
même  de  la  réunion  de  la  diaphyse  et  de  Tépiphyso,  sur  la  ligne 
d^ossiflcation  du  cartilage,  ossifié  dans  presque .  toute  son  étendue; 
il  n*y  a  de  véritable  décollement  qu'à  la  partie  interne.  Tout  à  faites 
dehors,  il  y  a  une  véritable  fracture  et  une  esquille  détachée,  laissant 
une  surface  inégale  qui  remonte  sur  la  face  antérieure  du  fémur  dans 
une  étendue  de  3  centimètres. 

XXIII.  U.  Trélat.  (Progrès  médical,  1875,  p.  470.)—  Jeune  fille  de 
18  ans,  vue  à  la  consultation,  présentant  delà  douleur  du  genou  et  de 
la  difficulté  dans  la  marche.  (Elle  avait  fait,  à  l'âge  de  14  ans,  une 
chute  sur  le  bord  d'un  trottoir,  suivie  de  douleurs  vives,  et  était  res- 
tée un  an  dans  le  service  de  M.  Marjolin,  le  membre  immobilisé  pen- 
dant quatre  mois  dans  des  appareils.) 

Genou  gauche  déformé.  Un  peu  d*hydarthrose.  Rotule  déviée  en 
dehors,  mais  non  luxée.  Il  y  avait  déviation  des  condyles  fémoraœrj 
la  face  externe  était  devenue  beaucoup  plus  antérieure.  Dans  le  creux 
poplité,  saillie  résistante  :  «  On  voit  que  l'extrémité  inférieim  du 
fémur  avait  subi  une  espèce  de  rotation,  de  déviation  de  âéhùn  en 
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dedans  et  en  arrière.  *  Le  bassin  était  dévié  pour  compenser  le  rac- 
courcissement du  membre  qui  était  de  4  centimètres  i/2. 

M.  Trélat  diagnostiqua  un  décollement  épiphysaire  de  rextrémité 
inférieure  dd  fémur. 

XXIV.  Leisrinck.  {Archiv  fiir  klin.  Chirurgie,  Bd  XIV,  p.  436.)  — 
Garçon  de  9  ans,  traîné  par  une  voiture.  Arrachement  complet  de 
l'ôpiphyse.  Parties  molles  déchirées  sur  une  grande  étendue.  Saillie 
de  la  diaphyse  de  deux  pouces  à  travers  la  plaie.  Amputation  de  la 
cuisse. 

XXV*  p.  Bruns.  —  Jeune  fille  de  11  ans.  Jambe  prise  dans  une 
roue  de  voiture.  Décollement  de  Tépiphyse  inférieure  du  fémur,  au 
côté  externe,  s'arrêtant  exactement  au  milieu  de  la  ligne  épiphysaire, 
puis  se  terminant  par  une  fracture  de  la  substance  spongieuse  en  de- 
dans. Plaie  contuse  pénétrante  avec  ouverture  de  Tarticulation  du 
genou. 

Mort  au  sixième  jour,  par  épuisement. 

XXVI.  Fr.  H.  BamiMon,  {Traité  pratique  des  fractures  et  des  luasa^ 
tions.  Traduction  française  de  Poinsot,  p.  585.)  —  Jeune  garçon  de 
12  ans.  Jambe  droite  prise  dans  les  rayons  d*une  roue  de  charrette. 
Disjonction  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur.  Saillie  de  l'extrémité 
diaphysaire  à  travers  une  plaie  de  12  centimètres.  Éthérisation.  Ré- 
duction. Attelles  latérales.  Cicatrisation  de  la  plaie^  au  bout  de  neuf 
mois,  après  issue  de  deux  petits  fragments  d'os.  Il  y  eut  hydarthrose 
aiguë.  Raccourcissement  de  2  centimètres.  Ankylose  complète  du 
genou. 

XXVII.  Atkinson.  {British  med.  Journal,  juillet  1883,  et  Arch^  gén, 
de  médecine^  nov.  1883,  p.  609.)  -—  Jeune  garçon,  15  ans  ;  jambe  gau- 
che prise  dans  une  courroie  de  transmission,  apporté  à  Thôpital  de 
Leeds  le  3  février  1883.  Tuméfaction  énorme  des  genoux  ;  vague 
crépitation  de  la  tète  du  tibia  gauche;  absence  de  pulsations  au-des- 
sous des  genoux  ;  immobilisation  dans  une  gouttière. 

Le  13.  Ponction  aspiratrice  du  genou. 

1^'mars.  On  constate  que  la  jambe  gauche  chevauche  en  avant  de 
la  cuisse.  Raccourcissement  du  membre.  En  avant  des  genoux  (?)  on 
pouvait  reconnaître  une  masse  dure  ayant  la  forme  de  l'épiphyse  du 
fémur  arrachée.—  On  diagnostique  un  arrachement  épiphysaire  avec 
subluxation  du  iibia  en  avant, 

26  avril.  Résection  ;  extirpation  de  la  rotule.  L'épiphyse  soudée  par 
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UQ  cal  volumineux  à  la  face  antérieure  de  la  diaphyse  est  détachée 
avec  le  ciseau  et  le  maillet.  Résection  du  cal  avec  la  scie;  résection 
du  plateau  tibial  ;  suture  des  surfaces  sectionnées  avec  ua  fil  d'ar- 
gent. Précautions  antiseptiques  rigoureuses.  Guérison  (1). 

CONCLUSIONS. 

Le  décollement  traumatique  de  l'épiphyse  inférieure  du  fé- 
mur s'observe  presque  exclusivement  chez  les  jeunes  garçons, 
et  surtout  de  10  à  18  ans. 

La  divulsion  est  ordinairement  produite  par  l'extension 
forcée  du  membre,  combinée  ou  non  avec  la  torsion  et  l'arra- 
chement.  Le  ligament  postérieur  de  Tarticulation  du  genou 
joue,  damt  le  mécanisme  de  cette  fracture,  un  rôle  analogue  à 
celui  du  ligament  antérieur  de  Tarticulation  radio-carpienne 
dans  la  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius. 

Le  décollement  se  fait,  le  plus  souvent,  à  la  limite  du  ùbro- 
cartilage  de  conjugaison  en  un  point  plus  voisin  de  rextrémité 
diaphysaire  que  de  l'épiphyse.  Il  s'accompagne  fréquemment 
du  détachement  d'une  esquille  de  l'extrémité  diaphysaire. 

La  divulsion  traumatique  de  l'épiphyse  inférieure  du  fémur 
a  été  quelquefois  confondue  avec  la  luxation  du  genou. 

Parmi  les  complications  primitives,  une  des  plus  fréquentes 
et  des  plus  graves  est  la  perforation  de  la  peau  par  l'extrémité 
de  la  diaphyse  qui  vient  faire  saillie  au  dehors. 

Lorsque  cette  extrémité  osseuse  ne  peut  être  réduite,  on  àoïi 
immédiatement  en  pratiquer  la  résection.  L'amputation  primi- 
tive doit  être  réservée  aux  cas  où  il  existe  une  déchirure  de 
l'artère  poplitée.  L'amputation  secondaire  est  quelquefois  ren- 
due nécessaire  par  le  sphacèle  du  membre  ou  d'autres  compli- 
cations graves. 

La  résection  de  l'extrémité  diaphysaire  permet  la  conserva- 
tion du  membre  et  n'empêche  pas  le  rétablissement  compleldes 
mouvements  de  Tarliculation.  L'accroissement  ultérieur  du 


(1)  Depuis  Pimpression  de  la  première  partie  de  ce  travail,  nous  avons  en 
connaissance  de  plusieurs  autres  observations  appartenant  à  Maunder,  Pnt^T* 
Richet,  Sheppart,  etc.,  qui  n*ont  pu  prendre  place  dans  notre  statistique. 
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3miir,  en  longueur,  bien  que  fortement  influencé,  n'est  pas  ce- 
pendant arrêté  par  cette  résection. 


ÉTUDE  SUR  LES  CAUSES  ET  LES  SYMPTOMES  DU 
SCORBUT  DES  PRISONNIERS. 

(Suite  et  fin.) 
Par  le  D'  DE  BBURMANN, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté, 
Médecin  de  Tlnfirmerie  centrale  des  Prisons. 

Nous  avons  fait  remarquer  que  chez  plusieurs  de  nos  ma- 
lades le  début  des  accidents  avait  été   signalé  par  des  dou- 
leurs très  vives  et  un  œdème  malléolaire  assez  étendu,  sans 
qu'aucune  teinte  ecchymotique  se  fût  montrée  au  niveau  des 
points  douloureux  et  œdémateux.   Il  n'y  avait  généralement 
aucun  rapport  entre  la  localisation  et  l'étendue  des  ecchymoses 
et  celles  des  douleurs  prémonitoires.  Bien  que  l'interprétation 
proposée  pour  les  douleurs  du  début  nous  semble  plausible 
dans  un  certain  nombre  de  cas,  nous  pensons  donc  qu'elle  ne 
doit  pas  être  acceptée  sans  réserve. 

Les  douleurs  symétriques  des  membres  inférieurs  et  l'œdème, 
toujours  bilatéral,  des  malléoles  sont  dus  probablement,  pour 
une  part  à  l'état  cachectique  des  malades,  pour  l'autre  à  un 
trouble  du  système  nerveux  central,  qu'il  est  encore  impossible 
de  définir.  Nous  croyons  que  cette  hypothèse  fait  comprendre 
la  précocité  de  ces  symptômes,  qu'elle  rend  compte  de  la  symé- 
trie des  douleurs,  qui  au  début  se  produisent  toujours  dans 
les  mêmes  points  et  avec  une  intensité  égale  des  deux  côtés,  et 
qu'elle  peut  servir  aussi  à  expliquer  cet  œdème  que  présen- 
taient la  plupart  de  nos  malades  au  moment  de  leur  entrée. 

Les  altérations  gingivales  n'ont  été  graves  que  dans  deux  cas 
(obs.  V  et  VIII).  Les  dents  étaient  ébranlées  et  vacillantes  ; 
les  gencives,  tuméfiées,  bourgeonnantes,  formaient  des  bourre- 
lets qui  masquaient  presque  complètement  les  dents  et  ren- 
daient la  mastication  impossible  ;  elles  étaient  sanieuses  et  sai- 
gnantes, l'haleine  avait  une  odeur  repoussante  et  les  malades 
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crachaient  continuellement  une  salive  mélé^de  pus.  Mais, 
dans  la  plupart  des  cas,  les  lésions  des  gencives  étaient  peu 
marquées,  et  chez  sept  malades  elles  faisaient  complètement 
défaut.  Dans  les  deux  faits  mêmes  que  nous  venons  de  cher. 
elles  ne  donnèrent  lieu  ni  à  des  hémorrhagies  abondantes,  m 
à  la  chute  des  dents,  et  elles  étaient  encore  loin  d'atteindre 
les  parties  profondes  et  de  causer  des  nécroses  des  maxillaires, 
comme  il  arrive  dans  les  grandes  épidémies. 

Dans  les  cas  légers,  les  malades  n'accusaient  aucune  sec 
sation  douloureuse  et  ils  ne  s'étaient  pas  aperçus  du  début 
des  lésions.  Les  gencives  étaient  molles,  gonflées  et  blanchâ- 
tres ;  au  niveau  de  la  sertissure  des  dents  on  trouvait  un  liséré 
violacé  ;  les  languettes  interdentaires  étaient  un  peu  gonflées 
et  se  détachaient  du  collet  des  dents.  Dans  les  cas  un  peu 
plus  avancés,  elles  s'hypertrophiaient  peu  à  peu  et  formafeot 
une  petite  masse  rouge,  arrondie,  qui  empiétait  sur  la  dent. 
Ces  saillies  constituaient  une  sorte  de  double  chapelet  qui 
se  reproduisait  en  avant  et  en  arrière  de  Tarcade  dentaire. 
C'est  ainsi  que  débutait  le  bourgeonnement  des  gencives,  mais, 
le  plus  souvent,  les  altérations  en  restaient  è  cette  première 
période. 

Les  malades  dont  les  gencives  étaient  épargnées  avaient,  en 
général,  une  bonne  dentition  et  prenaient  quelques  soins  de 
leur  bouche,  ce  qui  peut  expliquer  Timmunité  dont  ils  jouis- 
saient. 

Chez  ceux  qui  étaient  atteints,  les  lésions  gingivales  débu- 
taient autour  de  dents  altérées,  mais  elles  n'étaient  nullement 
proportionnelles  au  mauvais  état  antérieur  de  la  bouche. 

La  plupart  des  détenus  ont  les  dents  cariées  et  ils  ignorent 
complètement  l'usage  de  la  brosse  ;  aussi  y  a-t-il  souvent  chez 
eux  à  l'étal  habituel  un  peu  de  tuméfaction  et  de  la  rougeur  des 
gencives.  Ces  lésions  vulgaires  se  distinguaient  des  altérations 
scorbutiques  par  Tabsence  des  bourgeons  interdentaires.  Elles 
les  précèdent  mais  ne  les  provoquent  pas  nécessairement,  au 
moins  au  début  de  la  maladie. 

MM.  Lasègue  et  Legroux  signalent  l'existence  de  petites 
taches  ecchymotiques  qui  se  produiraient  à  la  face  interne  des 
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>iies,  sur  lô  voile  du  palais  et  quelquefois  sur  les  piliers. 
ie  piqueté  apparaîtrait  en  même  temps  que  les  pétéchies  et 
récéderait  presque  toujours  la  stomatite  scorbutique.  Nous 
vons  cherché  ces  petites  ecchymoses  et  nous  ne  les  avons 
rouvées  que  dans  quelques  cas  seulement;  elles  siégeaient 
virtout  au  niveau  de  la  voûte  palatine,  s'effagaient  en  peu  de 
ours  et  auraient  facilement  échappé  à  un  examen  superficiel. 
Slles  faisaient  toujours  défaut  dans  les  cas  où  les  gencives 
l'étaient  pas  altérées  et,  bien  que  très  intéressantes  à  noter, 
dles  n'avaient  réellement  pas  une  importance  capitale  au  point 
le  vue  du  diagnostic  de  la  nature  de  la  maladie. 

Sn  8omme>  les  altérations  gingivales  ne  tenaient  qu'une 
[>lac6  secondaire  dans  la  symptomatologie  des  accidents  que 
nous  avons  observés  ;  elles  étaient  le  plus  souvent  très  peu  mar- 
::iuées,  malgré  le  mauvais  état  antérieur  des  dents  et,  sauf  dans 
l'observation  VIII,  elles  ne  paraissent  jamais  avoir  été  pré- 
coces. Par  contre,  une  fois  développées,  elles  persistaient  long- 
temps et  ne  cédaient  au  traitement  que  lorsque  toutes  les  autres 
manifestations  du  scorbut  avaient  disparu. 

Chez  nos  malades,  aucune  complication  importante  n'est 
venue  s'ajouter  aux  signes  que  nous  venons  de  décrire.  Les 
altérations  de  la  peau  et  des  gencives  elles-mêmes  ne  se  sont 
jamais  aggravées  sous  nos  yeux.  Les  pétéchies  s'effaçaient  len- 
tement, leur  teinte  rouge  pâlissait,  elles  devenaient  jaunâtres. 
En  même  temps,  la  saillie  des  bulbes  pileux  disparaissait  et 
bientôt  les  régions  occupées  par  l'éruption  ne  présentaient  plus 
qu'un  piqueté  brunâtre,  qui  ne  tardait  pas  non  plus  à  s'effa- 
cer. Les  ecchymoses  se  sont  quelquefois  élargies  en  gagnant 
les  parties  déclives,  comme  elles  le  font  en  toute  autre  cir- 
constance ;  nous  n'en  avons  jamais  vu  paraître  de  nouvelles* 
Celles  qui  existaient  au  moment  de  Tarrivéo  des  malades 
disparaissaient  graduellement  en  même  temps  que  les  pété- 
chies. La  tension  et  la  chaleur  de  la  peau  s'atténuaient  d'abord, 
la  coloration,  bleu  violet  ou  noirâtre  au  début,  prenait  succes- 
sivement les  couleurs  verdâtres  et  jaunâtres  des  ecchymoses 
traumatiques  anciennes.  Lorsqu'elles  étaient  peu  étendues 
elles  ne  laissaient  aucune  trace  et,  au  bout  d'un  mois  environ 
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on  ne  trouvait  plus,  au  niveau  des  points  qu'elles  avaient 
occupé,  qu'une  teinte  brune  qui  fs'effaçait  elle-même  par  la 
suite.  1 

Les  grandes  ecchymoses  des  jambes,  que  nous  avons  obser- 
vées chez  quelques-uns  de  nos  malades  (obs.  III,  IX,  XV),  se 
résorbaient  beaucoup  plus  lentement  ;  à  la  coloration  bleuâtre 
primitive  succédait  une  couleur  bronzée  de  la  peau  qui  per- 
sistait encore  au  moment  de  leur  sortie  et  ne  devait  probable- 
ment jamais  disparaître  complètement.  La  peau  des  régions 
atteintes  était  brune,  luisante, lisse, glabre; elle  semblait  amin- 
cie et  tendue  sur  les  parties  sous-jacentes.  Cependant,  les  ma- 
lades n'éprouvaient  aucune  gêne  du  mouvement  ni  aucune  sen- 
sation compressive.  Cette  pigmentation  et  cette  sclérodermie 
secondaires  sont  les  seuls  stigmates  laissés  par  la  maladie 
dans  les  formes  que  nous  avons  observées. 

Aucun  de  nos  malades  n'a  succombé  ni  présenté  d'accidents 
inquiétants.  Un  certain  nombre  d'entre  eux  avaient,  avant 
l'apparition  du  scorbut,  des  lésions  organiques  anciennes.  Plu- 
sieurs étaient  tuberculeux,  d'autres  avaient  des  adénites  sup- 
purées,  mais,  quelque  fût  le  terrain  pathologique  antérieur,  les 
allures  de  la  maladie  restèrent  toujours  les  mêmes.  Dans  tous 
les  cas,  l'état  général  s'améliora  rapidement  et  les  manifesta- 
tions scorbutiques  extérieures  disparurent  en  un  espace  de 
temps  qui  n'excéda  pas  deux  mois. 

La  marche  des  accidents  n'ayant  présenté  que  peu  de  va- 
riantes, nous  n'avons  pas  cru  devoir  établir  de  distinction 
entre  la  description  des  cas  primitifs  et  celle  des  cas  secon- 
daires. Chez  trois  malades  même  (obs.  XXI,  XXII,  XXUl), 
les  ecchymoses  scorbutiques  se  sont  développées  d'abord 
autour  d'altérations  antérieures  de  la  peau,  puis  dans  les 
régions  voisines.  Les  affections  sur  lesquelles  elles  sont  ve- 
nues se  greffer  sont  l'érythème  noueux,  la  syphilis  tertiaire 
de  la  peau  et  Tecthyma.  Mais,  là  encore,  les  deux  ordres  de  lé- 
sions évoluèrent  indépendamment  l'un  de  l'autre,  et  la  marche 
du  scorbut  resta  la  même  que  dans  les  cas  primitifs. 

Le  diagnostic  fut  toujours  facile,  même  dans  les  cas  secon- 
daires. Nous  ne  croyons  pas  que  la  description  que  nous  venons 
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de  donner  puisse  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  Tépidé- 
mie  dont  nous  avons  été  témoins. 

Dans  les  cas  légers  mônae,  tels  que  ceux  que  nous  avon? 
rapportés  dans  i^  observations  XIX,  XX,  XXI,  l'hésitation 
n  était  guère  possible.  L  aspect  général  des  malades,  leur  faciès 
particulier,  joints  à  la  constatation  de  deux  ou  tmis  des  acci- 
dents caractéristiques  du  scorbut,  suffisaient  largement  à  éta- 
blir la  nature  de  la  maladie  ;  du  reste,  la  comparaison  des  cas 
incomplets  avec  les  cas  typiques  était  facile,  et  Tanalogie  entre 
eux  était  assez  grande  pour  trancher  la  question.  Les  malades, 
réunis  dans  la  mçme  salle,  se  complétaient  pour  ainsi  dire  l'un 
l'autre. 

Nous  avons  dit  que  l'aspect  des  scorbutiques  différait  de 
celui  des  prisonniers  qui  étaient  seulement  anémiés  par  une 
longue  détention.  Ceux-ci  sont  pâles,  indolents,  souvent  un  peu 
bouffis  ;  ils  deviennent  souvent  tuberculeux,  ont  des  troubles 
digestifs  et  des  adénites  d'un^  nature  particulière,  mais  ils  ne 
se  plaignent  ni  des  douleurs  dans  les  jambes,  ni  delà  lassitude 
extrême  qui  signalent  le  début  du  scorbut.  Ils  n'ont  ni  pété- 
chies,  ni  ecchymoses  spontanées,  et,  quelque  soit  le  mauvais 
état  de  leur  dentition,  les  lésions  gingivales  ne  dépassent  pas 
ce  qui  est  dû  à  l'incurie  et  à  la  périostite  alvéolo-dentaire 
simple. 

On  ne  connaît  pas  le  scorbut  sporadique  dans  les  prisons. 
Pendant  des  mois  ou  des  années,  ou  n'observe  rien  qui  res- 
semble  à  cette  affection,  puis,  quand  un  cas  se  produit,  il  est 
toujours  accompagné  et  suivi  de  quelques  faits  analogues.  Les 
foyers  peuvent  être  limités,  comme  dans  l'épidémie  que  nous 
avons  observée,  mais  ils  comprennent  toujours  un  certain 
nombre  de  malades.  Il  faut  donc  que  quelque  cause  nouvelle 
vienne  s'ajouter  aux  mauvaises  conditions  hygiéniques  dont 
souffrent  les  prisonniers,  pour  provoquer  cette  forme  de  ca- 
chexie qui  n'apparaît  que  de  temps  en  temps  et  qui  se  sépare 
si  nettement  des  formes  communes.  Nous  croyons  qu'on  ne 
doit  admettre  les  cas  isolés  de  scorbut  qu'avec  la  plus  grande 
réserve,  et  nous  pensons  qu*un  certain  nombre  de  ceux  qui  ont 
été  publiés  doivent  être  rattaches  à  des  affections  analogues, 
T.  153.  2é 
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mais  distinctes.  Suivant  nous,  le  scorbut  doit  être  séparé  nette- 
ment des  différentes  formes  de  purpura  hémorrhagique  avec 
jesquelles  on  Ta  souvent  confondu  en  vertu  d'idées  théoriques. 
Même  dans  les  formes  les  plus  légères,  il  garde  son  individua- 
lité propre,  et  si  l'on  veut  bien  lire  nos  observations,  on  verra 
que  dans  leur  ensemble  les  sympt6mes  différaient  de  ceux  de  la 
maladie  de  Verlhoff  ou  des  autres  affections  similaires.  Sans 
doute,  la  dépréciation  de  l'état  général  et  les  manifesta tioBs 
cutanées  présentaient  dans  les  deux  cas  de  nombreuses  analo- 
gies, mais  la  localisation  des  accidents  et  leur  mode  d^apparition 
imprimaient  à  nos  malades  un  cachet  spécial.  Les  pétéchies  oc- 
cupaient toujours  les  bulbes  pileux  à  l'exclusion  de  tout  autre 
point  ;  elles  se  produisaient  dès  le  début  en  assez  grand  nom- 
bre ;  les  ecchymoses  avaient  une  forme  irrégulière  et  commen- 
çaient toujours  par  les  membres  inférieurs.  Les  gencives,  avec 
leur  liséré  violacé  d'apparence  ecchymotique,  et  les  eailiies 
bourgeonnantes  des  languettes  interdentaires  avaient  un  as- 
pect particulier,  en  sorte  que,  même  dans  les  cas  les  moin? 
graves,  les  signes  du  scorbut  ne  pouvaient  être  confondus  avec 
ceux  d'aucune  des  variétés  du  purpura.  Telle  est  aussi  l'opinion 
de  MM.  Laaègue  et  Legroux  qui,  dans  la  relation  qu'ils  ont  pu- 
bliée de  l'épidémie  de  1871,  écrivent  :  «  Le  scorbut  n'a  pour 
nous  aucune  solidarité  avec  les  affections  qui  s'en  rappro- 
chent, mais  qu'on  n'est  pas  autorisé  à  confondre  avec  lui.  Il  est 
au  il  n'est  pas,  et,  comme  on  ne  l'observe  pas  avec  ses  carac- 
tères distinctifs  chez  des  individus  isolés,  nous  ne  croyons  pds 
à  l'existence  d'un  scorbut  sporadique.  » 

Il  nous  paraît  difficile  de  nier  d'une  manière  absolue  que 
cette  affection  puisse  se  produire  sans  épidémie  et  de  rejeter  a 
priori  les  cas  sporadiques,  puisque  sur  1,200  détenus,  nous 
n'avons  eu  à  la  prison  de  la  Santé  que  5  malades,  mais  il  est 
certain  qu'il  ne  faut  admettre  les  cas  isolés  qu'avec  la  plus 
grande  circonspection,  et  que  la  réunion  presque  obligatoire 
d'un  certain  nombre  de  sujets,  atteints  des  mêmes  accidents, 
est  un  élément  très-important  dans  le  diagnostic  du  scorbut 

Le  êrait^ment  auquel  furent  soumis  nos  malades  fui  à  peu 
près  identique  dans  tous  les  cas,  et  chez  tous,  les  mômes 
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moyens  donnèrent  dés  résultats  semblables.  Sous  l'influence  de 
la  médication,  indiquée  par  l'expérience,  et  surtout  du  change- 
ment de  régime,  les  accidents  furent  enrayés  et  marchèrent 
bientôt  vers  la  guérison. 

C'est  probablement  parce  qu'il  était  très  facile  de  modifier 
les  conditions  générales  dans  lesquelles  se  trouvaient  placés 
nos  malades  que  nous  n'avons  jamais  observé  de  complications 
graves.  Aussitôt  qu'unmalade  était  atteint,  il  était  envoyé  à  l'in- 
firmerie  et  se  trouvait  soustrait  aux  influences  qui    avaient 
produit  le  scorbut.  Il  en  est  tout  autrement  dans  les  villes  assié- 
gées, dans  les  expéditions  lointaines  ou  dans  les  pays  misé- 
rables et  isolés,  où  on  ne  dispose  que  de  ressources  limitées  et 
où  le  malade  reste  forcément  soumis  aux  mauvaises  conditions 
hyg'iéniques  qui  ont  engendré  son  mal .  Dans  les  prisons,  le 
scorbut  est  créé  par  un  régime  spécial  et  voulu  ;  il  est  facile  de 
modifier  la  quantité  et  la  qualité  des  aliments,  de  donner  aux 
malades  plus  de  chaleur  et  plus  d'exercice  ;  en  un  mot,  on  est 
maître  de  changer  complètement  la  vie  des  prisonniers.  Aussi 
les  épidémies  cèdent-elles  rapidement  et  ne  font-elles  que  peu 
de  victimes. 

Le  régime  de  l'Infirmerie  centrale  est  excellent  ;  les  portions, 
composées  de  viande  fraîche  et  de  légumes,  deux  fois  par  jour, 
sont  abondantes.  Elles  paraissent  mieux  préparées  que  dans 
les  hôpitaux,  probablement  à  cause  du  petit  nombre  des  ma- 
lades ;  tous  reçoivent  du  vin  et  on  peut  prescrire  tous  les  ali- 
ments supplémentaires  qui  sont  jugés  nécessaires. 

Dès  leur  entrée,  tous  les  scorbutiques  ont  été  mis  au  deuxième 
degré,  qui  comprend  :  3  potages,  750  grammes  de  pain,  200 
grammes  de  viande,  300  grammes  de  légumes  généralement 
frais.  Us  recevaient  de  plus  300  grammes  de  vin  et  un  litre  de 
lait  par  jour,  une  botte  de  cresson  et  un  citron.  A  chaque  repas, 
on  leur  donnait  quatre  pilules  de  5  centigrammes  de  tartrate 
de  fer  et  de  potasse. 

La  constipation  et  la  diarrhée  étaient  combattues  par  les 
moyens  ordinaires  ;  quand  l'état  de  faiblesse  était  porté  très 
loin,  nous  donnions,  de  plus,  une  potion  de  Tood  avec  6  à 
8  gr.  d'extrait  de  quinquina. 
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A  ce  traitement  général,  nous  ajoutions  une  médication 
locale  variant  suivant  la  forme  et  l'intensité  des  accidents. 
Lorsqu'il  n'y  avait  pas  de  contre  indication  formelle,  nous 
donnions  deux  bains  par  semaine.  Sous  leurinQuence,  les  ma- 
lades éprouvaient  un  bien-être  général  et  un  sentiment  de  dé- 
tente bien  marqué  au  niveau  des  points  envahis  par  les  ecchy- 
moses. L'éruption  pétéchiale  paraissait  aussi  heureusement 
modifiée  par  cette  médication. 

Les  douleurs  se  calmaient  généralement  vite  sous  Tinfluence 
du  repos  et  de  l'immobilité;  tant  qu'elles  persistaient,  nos  ma- 
lades gardaient  le  lit,  mais,  aussitôt  que  cela  était  possible,  nous 
les  faisions  promener  au  soleil  dans  les  cours. 

Lorsque  les  ecchymoses  étaient  très  étendues,  que  la  peau 
était  chaude,  douloureuse,  nous  enveloppions  la  partie  atteinte 
de  compresses  imbibées  d'une  solution  saturée  de  chlorhydrate 
d'ammoniaque.  L'application  de  ce  topique  diminuait  les  dou- 
leurs et  hâtait  manifestement  la  disparition  des  ecchymoses. 

Les  lésions  des  gencives  sont  celles  qui,  une  fois  installées, 
résistaient  le  plus  longtemps  au  traitement.  Nous  avons  fait 
usafre  pour  les  combattre  de  badigeonnages  avec  la  teinture 
d'iode,  avec  L'acide  chromique  ou  avec  une  solution  de  sulfate  de 
zinc  au  dixième.;Ges  différents  caustiques  ont  donné  des  résultais 
à  peu  près  égaux  ;  il  semble  cependant  que  ce  soit  1  acide  chro- 
mique qui  ait  agi  avec  le  plus  d'efficacité.  Au  badigeonnage 
quotidien,  fait  sur  toute  la  surface  malade,  nous  ajoutions  un 
collutoire  au  ratanhia,  dont  le  malade  devait  faire  usage  toutes 
les  demi-heures.  Dans  les  cas  légers,  lorsque  les  gencives 
étaient  seulement  tuméfiées  et  un  peu  bourgeonnantes,  tout 
rentrait  dans  l'ordre  au  bout  d'une  quinzaine  de  jours.  Mais, 
dans  les  cas  graves,  quand  il  y  avait  des  bourgeons  charnus 
volumineux  et  surtout  quand  les  dents  étaient  ébranlées,  les 
altérations  gingivales  persistaient,  malgré  ramélioration  de 
l'état  général  et  malgré  les  soins  locaux  les  plus  suivis.  Chez  le 
malade  qui  fait  l'objet  de  notre  observation  IX^  elles  n'avaient 
pas  encore  complètement  disparu  trois  mois  après  le  début 
du  traitement. 

Les  différents  médicaments  topiques  étaient  continués  aussi 
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ongtemps  que  Texigeait  la  persistance  des  accidents  locaux; 
:}i2ant  à  la  médication  générale,  elle  était  maintenue  jusqu'au 
.:i:i.oment  de  la  sortie  du  malade.  Dans  les  formes  les  olus  légères, 
L'état  général  paraissait  satisfaisant  au  bout  de  six  semaines 
environ     dans  certains  cas  graves,  nous  avons  continué  le 
tsirtrate  de  fer,  le  citron  et  le  cresson  pendant  près  de  trois 
unois.  Aucun  des  scorbutiques,  ayant  passé  par  Tinfirmerie,  n*a 
ou  après  sa  sortie  de  nouvelles  manifestations  de  la  maladie.  Il 
ost  vrai  que  certaines  mesures  prophylactiques  avaient  été 
prises  pour  enrayer  Tépidémie,  el  que  les  détenus  ne  se  trou- 
vaient plus  privés  de  légumes  frais  comme  ils  Tavaient  été  pen- 
dant  plus  de  deux  mois. 

En  résumé,  en  dehors  des  moyens  locaux,  le  principal  agent 
thérapeutique  a  été  la  modification  du  régime  et  Tadministra- 
tion  dos  végétaux  frais  en  grande  quantité.  Cette  médication  a 
donné  ses  résultats  habituels,  et  a  montré,  une  lois  de  plus, 
que  parmi  les  influences  multiples  qui  produisent  le  scorbut, 
la  privation  des  aliments  végétaux  joue  certainement  un  rôle 
capital. 

Malgré  les  nombreux  travaux  qui  ont  été  faits  sur  la  patho- 
génie du  scorbut,  il  reste  encore  quelques  doutes  sur  la  valeur 
des  différeutes  conditions  étiologiques  qu'on  trouve  réunies  au 
début  des  épidémies.  Celles-ci  éclatent  toujours  dans  les  mêmes 
circonstances t  il  est  vrai  ;  chez  des  hommes  fatigués,   sur- 
menés, exposés  au  froid,  à  Thumidité,  et  n'ayant  pour  réparer 
leurs  forces  qu'une  nourriture  incomplète  et  insuffisante.  Cha- 
cune de  ces  différentes  causes  a  été  invoquée  pour  expliquer 
Tapparition  du  scorbut,  et  suivant  le  milieu  où  ils  s'étaient 
trouvés  placés,  les  observateurs  ont  accordé  la  prépondérance 
à  Tune  ou  à  l'autre.  Il  est  certain  qu'on  trouve  toujours  à  lori- 
gine  des  épidémies  un  ensemble  de  conditions  dépressives  qui 
amènent  une  sorte  d'étiolement  général,  et  mettent  les  indivi- 
dus qui  y  sont  soumis  en  état  d'opportunité  morbide.  Toutefois, 
ces  causes  ne  sauraient  suffire  à  exphquer  la  production  de 
cette  cachexie  spéciale;  nous  voyons  tous  les  jours  dans  les 
hôpitaux  des  malheureux  arrivés  au  dernier  degré  de  la  mi- 
sère et  de  la  maladie,  et  cependant  le  scorbut  est  si  exception- 
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nellement  observé,  que  les  rares  cas  sporadiques  que  ron  crdît 
rencontrer  quelquefois  sont  souvent  contestables. 

Dans  les  prisons,  le  régime  est  toujours  le  même;  il  est  même 
difficile  d'imaginer  une  vie  plus  uniformément  réglée  que  celle 
des  détenus,  et  cependant  le  scorbut  n'est  pas  endémique.  Les 
causes  générales  qui  sembleraient  devoir  agir  d'une  façon 
constante,  ne  produisent  leurs  effets  qu'à  de  longs  intervalleset 
sur  un  petit  nombre  d'individus.  Même  quand  elle  a  éclaté,  la 
maladie  ne  s'installe  pas;  elle  frappe  quelques  détenus,  et  cède 
au  bout  de  peu  de  temps.  Depuis  1870,  le  scorbut  n'a  fait  que 
trois  apparitions  à  l'infirmerie  de  la  Santé  :  en  1877,  il  y  a  eu, 
du  12  mai  au  31  juillet,  17  cas  ;  en  1880,  du  17  avril  au  31  juillet, 
27  cas  ;  en  1883,  du  11  mai  au  20  juillet,  23  cas.  La  misère  phy- 
siologique ne  saurait  donc  être  considérée  comme  une  explica- 
tion suffisante  d'une  maladie  qui  n'éclate  qu'à  de  rares  in- 
tervalles chez  des  individus  soumis  à  un  régime  invariable. 

Le  caractère  épidémiqùe  du  scorbut  est  une  des  raisons  qm 
ont  fait  supposer  qu'il  pouvait  se  transmettre  par  contagion. 
Cette  opinion  ancienne  a  été  reprise  et  soutenue  avec  talent  par 
M»  Yillemin;  elle  était  déjà  combattue  par  Lind,  et  elle  parait 
aujourd'hui  définitivement  condamnée.  Si  cette  maladie  se  ma- 
nifeste toujours  chez  un  certain  nombre  d'hommes  à  la  fois, 
c'est  que  ces  agglomérations  sont  soumises  à  des  influences 
dépressives  uniformes,  et  que  les  mêmes  causes  doivent  pro- 
duire chez  tous  les  mêmes  effets.  Il  n'y  a  rien  là  qui  impose 
ridée  d'un  agent  morbide  transmissible.  D'après  les  idées  ac- 
tuelles, les  mauvaises  conditions  hygiéniques  générales  ne  sont 
qu'une  prédisposition  au  scorbut,  et  pour  expliquer  la  produc- 
tion<  des  épidémies,  il  n'y  a  pas  besoin  d'invoquer  un  contage 
spécial.  Il  faut  que  l'alimentation  soit  non  seulement  modifiée 
dans  sa  quantité,  mais  dans  sa  qualité.  Au  milieu  des  in- 
fluences multiples  qu'on  trouve  au  commencement  des  épidé- 
mies, une  seule  paraît  décisive  et  constante,  c'est  la  prtt^^HiM 
des  vég^toiwD  frais.  L'opinion  des  auteurs  est  à  peu  près  una- 
nime sur  ce  point,  et  ce  que  nous  avons  observé  vient  la  con- 
firmer. 

Pendant  les  deux  mois  qui  ont  précédé  le  développement  de 
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3.  €£eraièreépidémi6|  les  détenus  ont  été  eomplètement  privés  de 
/^é^étaux  frais.  Leur  nourriture  sa  composait  exclusivement  de 
vriaixide  et  de  légumes  secs  .Les  pommes  de  terre  qui  leur  sont  don- 
Giéos  d'habitude  alternativement  avec  les  pois,  les  haricots  et  les 
len  tiUes^  faisaient  absolument  défaut,  et  les  légumes  qui  devaient 
êtr'e  mis  dans  la  soupe  étaient  remplacés  par  une  quantité  insi- 
gn.ifiante  d'oseille  conservée.  La  privation  de  végétaux  frais 
^tsiit  donc  complète;  elle  venait  s'ajouter  à  l'insuffisance  de 
V  alimentation,  au  froid,  à  Thumidité,  à  Tinactivité  physique, 
et  était,  sans  aucun  doute,  la  cause  déterminante  de  l'appari* 
tion  des  accidents.  On  remarquera,  en  effet,  que  les  trois  der- 
nières épidémies  ont  commencé  au  printemps,  aux  mois  d'avril 
et  de  mai.  A  ce  moment,  les  grands  froids  sont  passés,  mais  les 
légumes  frais  sont  donnés  en  quantité  plus  minime  qu'à  une 
autre  époque  ;  les  entrepreneurs  sont  autorisés  à  supprimer  les 
pommes  de  terre  pendant  la  période  de  la  germination;  les  pro- 
visions anciennes  sont  épuisées  et  les  primeurs  sont  trop  chères 
pour  pouvoir  entrer  dans  Talimentation  des  détenus.  C'est  la 
seule  raison  qui  puisse  expliquer  que  la  maladie  se  produise 
invariablement  à  ce  moment  de  l'année     e.   qui  vient  encore 
confirmer  cette    opinion ,    c'est   qu'elle    se  trouve  enrayée, 
aussitôt  que  le  régime  est  modifié  dans  le  sens  indiqué  par  l'ex* 
périence.  Dès  que  les  premiers  cas  ont  donné  l'éveil,  on  rend 
aux  détenus  les  légumes  frais  dont  ils  étaient  privés,  et  l'épi- 
démie ne  manque  jamais  de  cçder  au  bout  de  peu  de  temps. 
Chez  ceux  qui  ont  <Hé  atteints,  l'administration  de  légumes 
frais,  à  haute  dose,  a  les  mêmes  effets,  et  constitue,  ainsi  qu'on 
Ta  vu,  la  partie  la  plus  importante  et  la  plus  efficace  du  trai- 
tement. 11  n'est  donc  besoin  d'invoquer  aucune  autre  cause  pour 
expliquer  l'apparition  des  épidémies  scorbutiques  qui  survien- 
neoit  de  temps  en  temps  dans  les  pi^isons  de  la  Seine;  et  nous 
agoutoQs  qu'il  serait  facile  d'en  éviter  le  retour  en  ienaai  compte 
des  faits  abserrée. 

Reste  i  savoir  pourquoi  les  épidémies  ne  frapfietit  qu'un  si 
peUt  aoQAbrade  détenus,  alors  que  tous  tumt  exposés  aux  même» 
prîratîotiSi 
Nous  avons  dhorché  à  mcAtrer,  au  ééimi  dé  cette  étude 
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quelle  est  la  vie  des  détenus  dans  les  prisons;  on  a  va  que  Um 
régime,  loin  d'être  le  môme  pour  chacun,comme  on  le  suppose 
généralement,  est  en  réalité  très  variable.  Tandis  que  les  uns 
sont  exclusivement  réduits  aux  vivres  que  leur  fournit  l'ad- 
ministra tion,  et  ont  à  peine  de  quoi  se  nourrir,  les  autres  reçoi- 
vent des  aliments  supplémentaires  ou  de  Targent,  avec  lequel 
ils  se  procurent  à  lacantinedu  vin,  de  la  viande,  des  légumes,  du 
pain,  et  arrivent  à  changer  complètement  leur  régime. 

Quelques-uns  sont  autorisés  à  se  faire  apporter  du  dehcvs 
des  aliments  préparés  dans  un  restaurant;  mais  c'est  là  une 
exception  qui  ne  s'applique  qu'à  quelques  rares  privilégiés  ordi- 
nairement condamnés  à  des  peines  légères,  aussi  n'in^isterons- 
nous  pas  sur  Cf  s  cas  qui  ne  peuvent  évidemment  être  comparés 
à  la  moyenne.  Mais  il  est  peu  de  détenus  qui  ne  soient  assistés 
et  qui  n'arrivent,  grâce  à  la  cantine,  à  améliorer  notablement 
leur  alimentation. 

Le  nombre  de  ceux  qui  se  nourrissent  à  peu  près  exclusi- 
vement de  cette  manière  est  très  considérable.  Nous  avons  dit 
quelle  somme,  relativement  énorme,  était  dépensée  chaque 
année  dans  les  cantines,  aussi  peut-on  dire  que  le  régime 
réglementaire  ne  s'applique  qu'à  la  plus  faible  partie  du  per- 
sonnel des  prisons.  Nous  avons  cherché  à  nous  renseigner  sur 
le  nombre  des  détenus  assistés  ;  il  nous  a  été  impossible  d'arri- 
ver à  un  chiffre  exact,  parce  que  les  achats  à  la  cantine  se  font 
librement  et  ne  sont  soumis  qu'à  un  contrôle  imparfait.  Il  était 
encore  plus  difficile  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  ce  que 
les  prisonniers  reçoivent  du  dehors,  mais  nous  sommes  cer- 
tain de  ne  pas  nous  tromper  en  disant  que  la  plupart  parve- 
naient à  améliorer  leur  alimentation. 

Il  ne  but  donc  pas  comparer  le  chiffre  des  scorbutiques  à 
celui  de  la  population  totale  des  prisons,  mais  bien  à  celui,  des 
détenus  qui  sont  soumis  réellement  au  ré^me  réglementaire. 
Ces  derniers  étant,  comme  on  vient  de  le  v<Hr«  en  fort  petit 
nombre,  il  devient  beaucoup  moins  surprenant  que  les  épidé- 
mies soient  si  restreintes.  Elles  ne  peuvent  atteindre  que  l'ex- 
ception, et  doivent,  par  conséquent,  toujours  être  limitées. 
Si  Ton  veut  bien  remarquer  que  dans  les  épidémies,  même  les 
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3lus  g'enérales,  un  certain  nombre  d'individus  résistent  long- 
temps aux*  causes  qui  engendrent  la  maladie,  et  se  souvenir, 
l^'siutre  part,  que  dès  que  les  premiers  cas  apparaissent,  des 
mesures  prophylactiques  sont  prises  pour  enrayer  la  maladie, 
3T1  comprendra  facilement  qu'un  très  petit  nombre  seulement 
des  détenus  soient  atteints  du  scorbut. 

Sur  nos  vingt*lrois  malades,  quatre  seulement  achetaient  des 
vivres  à  la  cantine.  Les  autres  étaient  trop  misérables  ou  trop 
abandonnés  pour  recevoir  aucune  assistance,  et  ils  se  trouvaient 
réduits  strictement  à  la  ration  réglementaire.  Presque  tous  se 
plaignaient  d'avoir  souffert  de  la  faim  dans  les  premiers  temps 
de  leur  détention;  plus  tard,  ils  s'étaient  habitués  à  ce  régimeou 
bien  la  mauvaise  qualité  des  aliments  avait  provoqué  des  trou- 
bles digestifs  et  de  l'anorexie.  Les  quatre  malades  qui  pou- 
vaient se  procurer  des  vivres  supplémentaires  étaient  de  gros 
mangeurs  qui  n'achetaient  que  de  la  viande  et  du  pain; ils  ne 
remédiaient  donc  qu*en  partie  à  rinsufûsance  de  leurs  aliments 
et  ne  suppléaient  pas  à  Tabsence  de  végétaux  frais. 

La  plupart  de  nos  scorbutiques  travaillaient  assis  et  habi- 
taient des  cellules  du  rez-de-chaussée,  ils  ne  prenaient  d'exer- 
cice qu'au  moment  des  heures  de  promenade  et  ils  souffraient 
du  froid.  Presque  tous  disaient  qu'ils  avaient  continuellement 
les  pieds  glacés  et  qu'ils  ne  les  réchauffaient  ni  pendant  la  nuit 
ni  pendant  la  promenade.  Cette  sensation  de  froid  n'était  pro- 
bablement pas  uniquement  due  à  l'abaissement  de  la  tempéra- 
ture; elle  devait  tenir,  en  partie  du  moins,  à  la  diminution  de 
résistance  que  des  hommes  aussi  insuffisamment  nourris  op- 
posaient aux  influences  extérieures.  Remarquons  cependant 
que  le  printemps  de  1883  a  été  signalé  par  des  froids  tardifs, 
survenus  alors  que  les  appareils  de  chauffage  n'étaient  plus  en 
fonction.  Les  premiers  ôas  de  scorbut  se  sont  produits  après 
cette  période  de  froid  anormal  auquel  les  détenus  s'étaient  trou- 
vés exposés  sans  défense. 

11  faut  tenir  grand  compte^de  ces  deux  conditions  :  alimenta- 
tion insufflsante  et  refroidissement,  dans  la  pathogénie  du 
scorbi|t«<Oo  les  retrouve  à  Toagiae  de  toutes  les  épidémies, 
elles  préparent  le  terrain,  pour  ainsi  dire,  et  mettent  le  malade 
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en  état  d'opportunité  morbide.  La  privation  de  l^mes  frais 
vient  alors  exercer  son  action  et  la  maladie  éclate.  Quelle  que 
soit  l'importance  que  J'en  attache  à  la  privation  des  végétaux 
frais,  elle  ne  produit  ses  effets  que  d'une  fagon  très  tardive  quand 
elle  s'exerce  sur  des  individus  d'ailleurs  bien  nourris. 

On  a  rapporté  l'histoire  d'un  certain  nombre  de  scorbuti- 
ques  vigoureux,  n'ayant  jamais  souffert  ni  du  froid,  ni  de  la 
faim,  s'étant  toujours  nourris  suffisamment  de  viande  fraichet 
n'ayant  en  aucune  façon  usé  de  salaisons,  chez  lesquels  le 
développement  des  accidents  ne  pouvait  s'expliquer  que  pa^ 
la  suppression  complète  et  volontaire  des  végétaux  frais. 
Lasègue  et  Delpech  citent  chacun  un  cas  de  ce  genre;  mais 
ces  faits  se  sont  produits  pendant  le  siège  de  Paris  en  1871,  c'esl- 
à-dire  dans  des  conditions  bien  particulières,  et,  de  [dus,  les 
personnes  qui  excluent  volontairement  de  leur  régime  tous  les 
végétaux  frais  sont  généralement,  comme  le  malade  de  La- 
sègue, atteints  de  quelques  troubles  digestifs  antérieurs,  qui 
leur  font  éviter  avec  soin  ces  aliments. 

Pour  qu'on  pût  considérer  ces  cas  comme  tout  à  fait  démons- 
tratifs, il  faudrait  qu'ils  eussent  été  observés  dans  la  vie  ordi- 
naire, et  la  période  du  siège  de  Paris  était  évidemment  à  tous 
les  points  de  vue  anormale.  Nous  avouons  que  cette  seule  con- 
dition suffit  à  éveiller  quelques  doutes  dans  notre  esprit  sur  la 
valeur  absolue  de  ces  observations.  Du  reste,  s'ils  étaient  pio- 
bants,le  scorbut  devrait  se  produire,  indépendamment  de  toute 
autre  condition,  chaque  fois  qu'un  homme  se  trouve  privé  pen- 
dant longtemps  de  végétaux  frais,  on  devrait  donc  observer  de 
temps  en  temps  cette  maladie  à  Tétat  isolé,  et  les  auteurs  que 
nous  venons  de  nommer  nient  précisément  l'existence  des  cas 
sporadiques. 

Nous  pensons  avec  la  grande  majorité  des  hygiénistes  que  la 
privation  des  végétaux  frais  a  une  importance  capitale,  et  1'^ 
pidémie  que  nous  avons  observée  vient  apporter  une  nouvelle 
preuve  à  l'appui  de  cette  opinion;  mais  nous  croycms  aussi  qu'il 
ne  faut  pas  faire  trop  bon  marché  des  circonstances  qui  prépa- 
rent le  terrain.  En  réalité,  la  privation  des  végétaux  firais  n'agit, 
d'une  façon  efScace,  que  chez  les  individus  déjà  déprimés  et 
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dont  la  résistance  a  déjà  été  affaiblie  par  d'autres  agents.  Ces 
causes  prédisposantes  sont  variables  selon  les  circonstances; 
ce  sont  les  grandes  fatigues,  Toisiveté,  l'inaction,  la  tris- 
tesse, les  maladies  antérieures,  Talcoolisme,  Tencombrement 
et  surtout  rfaumidité,  le  froid  et  Tinsuffisance  de  Talimentation. 
Plusieurs  de  ces  causes  se  trouvent  souvent  réunies  et  viennent 
se  coahser  pour  produire  cette  misère  physiologique,  qui  paraît 
nécessaire  au  développement  du  scorbut.  C'est  ce  qui  s'est  pro- 
duit pour  nos  malades.  Ils  étaient  préparés  par  l'insuffisance 
évidente  de  l'alimentation,  par  le  froid  tardif  auquel  ils  avaient 
été  exposés,  par  l'inaction  forcée,  quand  est  survenue  la  sup- 
pression des  végétaux  frais  qui  a  déterminé  le  début  de 
l'épidémie. 

Nous  avons  noté  chez  la  plupart  de  nos  malades  des  antécé- 
dents pathologiques  importants.  Plusieurs  ont  été  atteints  du 
scorbut  dans  le  cours  d'une  affection  chronique  en  voie  d'évo- 
lution. Chez  d'autres,  les  affections  diathésiques  congénitales 
ou  acquises  créaient  également  une  prédisposition  à  subir  l'in- 
fluence d'une  mauvaise  hygiène.  Sur  nos  23  malades,  7  avaient 
des  antécédents  syphilitiques  manifestes,  plusieurs  étaient  des 
alcooliques  avérés,  2  avaient  eu  du  rhumatisme  articulaire 
aigu,  1  était  goutteux,  1  avait  de  l'érythème  noueux  etl  autre 
était  affecté  de  lithiase  urinaire  ;  plusieurs  avaient  de  la  bron- 
chite ou  des  troubles  gastro-intestinaux,  datant  de  plusieurs 
semaines. 

La  misère  pathologique  venait  donc  se  joindre  chez  eux  à  la 
misère  physiologique  et  créer  une  prédisposition  de  plus  au 
développement  des  accidents  scorbutiques.  Chez  3  seulement 
nous  n'avons  pu  découvrir  d'antécédents  pathologiques  de  na- 
ture à  diminuer  la  résistance  de  l'organisme  aux  agents  mor- 
bides. Tous  les  autres  étaient  par  le  fait  de  leur  état  ou  de  leurs 
maladies  antérieures  des  prédisposés.  C'était  par  rapport  aux 
détenus  qui  les  entouraient  des  loei  minoris  resistentiœ.  C'est 
ce  qui  explique  qu'ils  aient  été  atteints  avant  les  autres.  Il  est 
donc  facile  de  compreadre  pourquoi  un  si  petit  nombre  de  dé  - 
tenus  ont  été  pris  au  milieu  d'une  population  si  nombreuse,  et 
de  s'expliquer  pourquoi  les  uns  l'ont  été  plutôt  que  les  autres. 
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Tous  les  auteurs  ont  attribué  une  grande  importance  à  U 
durée  de  la  caplivilé  des  détenus  dans  la  genèse  du  scorbut  des 
prisons,  et  l'opinion  générale  est  que  la  maladie  se  développe 
de  préférence  chez  ceux  qui  ont  subi  les  peines  les  plus  longues. 
MM  Lasègue  et  Legroiix  insistent  sur  ce  point;  ils  ont  remar- 
qué qu^aucun  de  leurs  malades  ne  comptait  moins  de  six  mois 
de  détention,  et  ils  notent  que  pendant  le  siège  aucun  cas  se 
fut  observé  à  Mazas  où  les  prévenus  n'étaient  enfermés  que 
depuis  deux  mois  au  plus. 

Nous  nous  sommes  enquis  avec  soin  de  la  date  d'arrestation 
de  nos  malades  et  nous  sommes  arrivé  à  un  résultat  un  peu  dif- 
férent. Plusieurs  d'entre  eux  n'étaient  en  prison  que  depuis 
deux  ou  trois  mois  ;  la  plupart  n'avaient  fait  que  quatre  ou 
cinq  mois  de  prison,  et  en  réunissant  tous  les  cas  on  obtient 
une  moyenne  de  quatre  mois  et  demi.  Il  est  bien  entendu  que 
le  temps  passé  en  prévention  à  Mazas  est  compris  dans  ce 
calcul. 

Il  est  assez  difficile  d'expliquer  cette  anomalie;  rappelons 
cependant  que  MM  Lasègue  et  Legroux  avaient  observé  dans 
des  conditions  particulières,  et  que  ce  qui  s'est  passé  pendant 
le  siège  peut  ditficilement  être  comparé  à  ce  qui  a  lieu  en  toute 
autre  circonstance.  Remarquons  aussi  que  le  scorbut  est  sou- 
vent observé  à  la  prison  de  Mazas,  et  que  celte  maison  paraît 
être  un  des  foyers  où  se  développe  le  plus  volontiers  cette  affec- 
tion, bien  que  les  détenus  n'y  fassent,  en  général,  qu'un  assez 
court  séjour  entre  leur  arrestation  et  leur  condamnation. 

Un  de  nos  malades  (obs.  XXIII)  venait  directement  de  cette 
maison  et  plusieurs  n'avaient  passé  à  la  Roquette  qu'un  temps 
insuifisant  pour  qu'on  pût  attribuer  la  maladie  au  régimede 
cette  dernière  prison.  La  responsabilité  des  accidents  devait 
donc  remonter  à  celle  où  ils  avaient  passé  la  plus  longue  partie 
de  leur  détention,  c'est-à-dire  à  Mazas.  Il  semble  donc  que  la 
durée  de  la  captivité  n'ait  pas  l'mfluence  qu'on  lui  a  attribuée  et 
que  le  scorbut  se  développe  aussi  bien  après  une  courte  déten- 
tion qu'après  de  longs  mois  d'emprisonnement.  D'après  nos  ob- 
servations, la  maladie  atteindrait  même  de  préférence  ceuxqoi 
n'ont  encore  été  soumis  au  régime  des  prisons  que  pendant  trois 
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OU  quatre  mois.  Si  une  longue  préparation  était  nécessaire  à  la 
production  du  scorbut,  cette  affection  devrait  s'observer  beau- 
coup plus  souvent  dans  les  maisons  centrales  où  les  détenus 
restent  des  années,  que  dans  les  prisons  de  la  S6in<3  où  Ton  ne 
g-arde  que  par  une  rare  exception  ceux  qui  sont  condamnés  à 
plus  d'un  an. 

En  réalité,  c'est  au  bout  de  trois  ou  quatre  mois  que  les  détenus 
paraissent  offrir  le  moins  de  résistance  au  scorbut.  Si  leur  dé- 
tention a  été  plus  courte,  les  mauvaises  conditions  hygiéniques 
dont  ils  subissent  Tinfluence  n'ont  pas  eu  lé  temps  d'agir;  si 
elle  a  été  plus  longue,  ils  se  sont  acclimatés»  au  milieu  dans  le- 
quel ils  vivent  et,  grâce  à  Taccoutumance,  ils  ont  acquis  une 
immunité  particulière  dont  ne  bénéficiaient  pas  les  nouveaux 
venus.  Cette  explication  fait  comprendre  pourquoi  c'est  pres- 
que toujours  au  bout  d'un  espace  de  temps  assez  court  que  les 
détenus  sont  atteints  du  scorbut  ;  elle  nous  semble  très  plau- 
sible. Quelle  que  soit  sa  valeur,  le  fait  est  certain,  et  il  est 
d'autant  plus  intéressant  à  noter  qu'il  est  contraire  aux  opi- 
nions reçues. 

La  pathogénie  de  l'épidémie  du  scorbut  que  nous  avons  ob- 
servée ne  présente  donc  pas  d'obscurité  ;  nous  trouvons  réunies 
les  causes  ordinaires  de  la  maladie,  et  les  anomalies  que  nous 
avons  rencontrées  s'expliquent  aisément.  Il  faut  remarquer  que 
plusieurs  des  conditions  qui  ont  été  considérées  comme  néces- 
saires au  développement  de  cette  maladie  faisaient  complète- 
ment défaut  Nous  ne  contestons  pas  qu'elles  ne  puissent  avoir 
un  r<Me  dans  l'étiologie,  mais  il  suffit  qu'elles  manquent 
quelquefois  pour  qu'elles  se  trouvent  reléguées  à  un  rang 
secondaire. 

On  a  accusé  les  salaisons,  par  exemple,  d'être  la  cause  néces- 
saire du  scorbut:  nos  malades  n'en  ont  pas  reçu  une  seule  fois. 
Nous  n'insisterons  donc  pas  davantage  sur  des  faits  d'dillleurs 
connus. 

Les  causes  prédisposantes  de  l'épidémie  que  nous  avons  ob- 
servée ont  été,  en  première  ligne  :  Vinsuffisance  manifeste  de 
V alimentation;  en  seconde  ligne  :  le  froid,  l'encombrement, 
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Fabsence  d'activité  physique,  les  mauvaises  conditions  hygié- 
niques et  pathologiques  antérieures.  Les  détenus  soumis  à  ces 
influences  dépressives  multiples  ont  été  complètement  privés  de 
vëgétOM»  fYaU  et  le  scorbut  s'est  déclaré.  La  suppression  des 
végétaux  frais  a  donc  été  la  cause  efficiente  de  la  maladie. 

Ce  travail  apporte  un  nouvel  appui  aux  idées  actueUement 
admises  sur  le  scorbut  Chaque  fois  que  l'ensemble  des  condi- 
tions défavorables  que  nous  avons  étudiées  pèsera  sur  une  col- 
lection d'hommes,  on  verra  apparaître  cette  maladie,  et  il  est 
un  certain  nombre  de  circonstances  où  elle  se  produira  fata- 
lement. Il  sera  toujours  bien  difficile  d'éviter  le  scorbut  dans 
une  ville  longtemps  assiégée,  dans  une  expédition  lointaine  aa 
milieu  de  pays  désolés  comme  les  régions,  polaires.  Quelles  que 
soient  les  précautions  prises,  les  moyens  prophylactiques  (ju5 
de  citron,  légumes  conservés,  etc.)  finiront  toujours  par  s'épui- 
ser et  il  deviendra  impossible  de  conjurer  le  mal.  Mais  u'esMi 
pas  fâcheux  de  voir  se  reproduire  périodiquement  une  afiee- 
tion,  dont  on  connaît  si  bien  les  causes  qu'on  pourrait  dire 
d'avance  la  date  ou  elle  apparaîtra,  et  eela  au  centre  de  toutes 
les  ressources  que  peuvent  fournir  l'hygiène  et  la  thérapeuti- 
que?  Il  serait  facile,  en  améliorant  la  vie  matérielle  des  prison- 
niers, de  faire  disparaître  complètement  le  scorbut  des  prisons, 
et  si  modestes  que  soient  les  prescriptions  du  régime  réglemen- 
taire actuel,  il  suffirait  qu'elles  fussent  exécutées  stricteaient 
pour  faire  cesser  toute  chance  de  retour  de  la  maladie. 
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LES   NOUVEAUX    MODES 
DE  TRAITEMENT  DES  FRACTURES  DE  liA  ROTULE, 

PONCTION  ASPIBATRIGS.  — ARTHROTOMIB  ET  SUTURE. 
(Suite  et  fin.) 

Par  Ad.  JALAGUIER, 
Proeecteor  à  la  Faculté  de  médecine. 

D.\Tndicatùm3  et  contre-indications  de  V opération  pour  les  cas 
de  fracture  ancienne  (!)•  Opimons  diverses.  —  Un  bon  nombre 
de  chirurgiens,  parmi  lesquels  plusieurs  des  adversaires  les 
plus  résolus  de  Topération  pour  les  fractures  récentes,  admet- 
tent ici  rintervention.  Bryant  (2)  lui-même,  dont  nous  avons 
exposé  plus  haut  Topinion  sur  la  méthode  en  général,  a  cru 
devoir  recourir  à  la  suture  dans  un  cas  de  fracture  ancienne  ; 
il  a  obtenu  un  succès  relatif.  Sydney  Jones,  Morrant  Baker, 
C^Heath  (3),  trouvent  que  cette  pratique  est  justifiée  lorsqu'il 
existe  une  impuissance  absolue  du  membre.  Holmes  pense  éga- 
lement qu'on  peut  être  amené  à  agir  chirurgicalement  dans 
ces  conditions,  bien  que  Topéralion  soit  plus  difficile  et  plus 
dangereuse  que  dans  les  cas  récents. 

Copping'er  (4),  Thomson,  partagent  cette  manière  de  voir 
et  font  les  mêmes  réserves. 

Parmi  les  chirurgiens  français ,  quelques-uns ,  tels  que 
MM.  Chauvel,Trélat,  Pozzi,  sont  d'avis  que  l'opération  est  indi- 
quée dans  certaines  fractures  anciennes  avec  cal  fibreux  étendu 


(1)  C'est  pour  un  cas  de  fracture  ancienne  que  Sérerin  proposa  Topéra- 
tion.  J*ai  cité  plus  haut  Séyerin,  d'après  Malgaigoe  ;  cette  citation  est 
inexacte,  aa  moins  d'après  les  deux  éditions  que  j*ai  pu  consulter  ;  voici 
VindicatioQ  rectifiée  :  1«  Trad.  franc,  d'après  la  première  édii,  ;  Qenève,  1606, 
2«  partie,  oha^».  IX,  p.  315;  ~  2^^  Deuxième  édit.,  latine  ;  Francofurti,  1671. 
Pars  II,  cap.  ^  p.  129, 

(2)  Bryant.  Sydney  Jones.  Morrant  Baker.  Médical  Society  of  London, 
5  nov.  1883.  Lanoet,  10  nor.  1883,  pages  817  et  818. 

(S)  C.  Heath.  Holmes.  CUnical  Society  of  London^  9  nor.  18  .  Tha  Lan- 
cet,  I7noy.l883,  p.  86U 

(4)  Coppinger.  Thomson.  Acad.  med.  of  Ireland,9  noY.  1883.  The  Lancet, 
1^  décembre  1883,  p.  955. 
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et  impuissance  fonctionnelle  du  membre,  lorsqu'il  est  étabh 
que  Ta! ropliie  musculaire  n'est  pas  la  cause  des  troubles,  a 
quand  les  appareils  prothétiques  ne  remédient  quUnconriplèle- 
ment  aux  désordres;  d'autres  restent  en  défiance,  ailendaot 
que  la  mélhode  ait  fait  ses  preuves;  mais  la  plupart  repous- 
sent formellement  Touverture,  même  antiseptique,  de  Far- 
ticulatim  du  ^enou  (Després,  Le  Fort,  Verneuil)  :  il  n*est  pas 
prouvé,  pour  eux,  que  la  nature  fibreuse  et  l'étendue  iu  cal 
soient  seules  responsables  des  troubles  fonctionnels  ;  on  doit 
spécialement  incriminer  ïarthrite  et  Vatrophie  du  tric^, 
Henriet  (1)  a  publié,  récemment,  une  observation  fort  démons- 
trative à  ce  dernier  point  de  vue.  Enfin,  rinférioritédes  résul- 
tats obtenus  au  moyen  des  anciennes  méthodes  de  traitement, 
grâce  surtout  aux  perfeclionnemenls  apportés  dans  Tapplica- 
tion  des  appareils,  n'est  pas  tellement  évidente  qu'elle  puisse 
justifier  les  opérateurs  qui  poursuivent  l'union  osseuse  des 
fragments  malgré  les  périls  de  Tarthrotomie  et  de  la  suture 
osseuse. 

En  face  de  ces  divergences  d'opinion,  nous  n'avons  d'autre 
ressource  que  de  chercher,  par  une  étude  attentive  des  faits,  à 
dresser  comparativement  le  bilan  de  ces  deux  méthodes  ;  ce  ne 
sera  pas,  toutefois,  sans  nous  excuser  de  n'avoir  pu  approfondir 
davantage  cette  partie  si  importante  du  sujet;  mais,  outre  que 
l'expérience  nous  manque,  nous  ne  disposons  que  de  documents 
trop  peu  nombreux  encore  et  trop  incomplets,  pour  que  nous 
puissions  espérer  arriver  à  des  conclusions  suffisamment  net- 
tes et  rigoureuses. 

Aussi  bien  notre  statistique  est-elle  fort  imparfaite;  elle  se 
base  sur  des  faits  nécessairement  disparates,  puisqu'ils  sont 
empruntés,  pour  la  plupart,  à  des  chirurgiens  très  différents; 
par  suite,  elle  ne  peut  avoir  l'autorité  qui  s'attacherait  à  un 
relevé  intégral  de  toutes  les  opérations  d'un  même  chira^ 
gien.  Il  faut  remarquer,  en  outre,  que  la  proportion  réelle 
des  succès  et  des  insuccès,  relativement  au  nombre  total  des 
opérés,  ne  peut  être  établie,  car  il  est  plus  que  probable  que  si 
presque  tous  les  faits  heureux  ont  été  publiés,  il  n'en  a  pas  été 

(1)  Henriet.  Union  médicale,  9  déc,  n«>  174. 
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de  même  pour  tous  ceux  dans  lesquels  l'intervention  chirurgi- 
cale a  eu  un  résultat  défavorable, 

E.  Comparaison  des  résultats  obtenus  par  les  anciennes  mé- 
thodeSf  avec  les  résultats  fournis  par  la  suture  des  fragments.  — 
Les  chirurgiens  ont  été  conduits  à  agir  directement  sur  les 
fragments,  d'une  part,  par  la  connaissance  de  ce  fait  que  l'union 
osseuse  manque,  sinon  toujours,  du  moins  presque  toujours  ; 
d'autre  part,  par  l'idée  bien  naturelle,  qu'à  cette  consolida- 
tion vicieuse  sont  directement  liés  les  troubles  fonctionnels 
que  l'on  peut  observer. 

Pour  ce  qui  est  de  la  non-consolidation  osseuse,  évidemment 
c'est  la  règle  ;  néanmoins,  les  exceptions  ne  sont  peut-être  pas 
tout  à  fait  aussi  rares  qu'on  le  croit.  Il  existe,  en  effet,  indé- 
pendamment des  cas,  toujours  sujets  à  caution,  où  le  fait  a  été 
constaté  cliniquement,  un  certain  nombre  d'observations  dans 
lesquelles  l'union  osseuse  a  été  vérifiée  à  l'autopsie. 

he  musée  Dupuytren  (1)  possède  une  pièce.  Berger  cite  une 
autopsie  de  Gerok.  J'ai  pu,  sans  faire  de  recherches  particu- 
lières à  cet  égard,  rassembler  trois  autres  faits  d'union  osseuse 
démontrée  par  Texamen  cadavérique.  M.  Verneuil  (2)  a  pré- 
senté à  la  Société  de  chirurgie  une  rotule  avec  cal  osseux,  re- 
cueillie par  Gilson  dans  le  service  de  Lancereaux.  Comme  Ta 
fait  remarquer  M.  Berger  (3),  il  s'agissait  ici  d'une  fracture 
comwmw^et?e,  c'est-à-dire  par  cause  directe;  or,  dans  ces  cir- 
constances, l'écartement  est  moins  considérable,  et  l'union 
osseuse  moins  exceptionnelle,  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  frac- 
ture par  action  musculaire. 

Ce  qui  fait  l'intérêt  des  deux  observations  qu'il  me  reste  à 
citer,  c'est  précisément  qu'il  existait  dans  les  deux  cas  un  large 
écartement  et  que,  dans  l'un  des  deux,  la  lésion  était  produite 
par  contraction  musculaire. 


(1)  Berger.  Rotule  in  Dict.  eocycl.  des  se.  méd.,  3*  série,  t.  V,  p. 

(2)  Verneuil.  BuU.  Soc.  chir.,  séance  du  21  novembre  1883. 

(3)  Berger.  Bull.  Soc.  chir.,  21  novembre  1883. 

T.  153.  ^0 
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Le  premier  appartient  à  Wheeler  (1)  ;  Técartement  avait  été 
de  2  pouces  1/2.  Grâce  à  l'appareil  de  ce  chirurgien,  on  avait 
obtenu  une  union  qui  futjugéeosseuse  par  plusieurs  personnes. 
Le  malade  mourut  phthisiquc,  deux  ans  plus  tard,  à  «Rich- 
mond  Hospital  »  (Dublin).  La  rotule  fut  examinée  avec  grand 
soin,  et  le  cal  osseux  constaté  par  Gordon,  Macalister,  Ha- 
milton,  Wheeler,  etc. 

Le  second  est  rapporté  par  Goppinger  (2);  c'était  manifeste- 
ment une  fracture  par  action  musculaire,  chez  une  femme 
de  63  ans.  Ecartement  considérable.  Epanchement  abondant 
dans  la  jointure.  Traitée  par  l'appareil  de  Tauteur,  elle  guérit; 
mais  la  malade  ayant  succombé  trois  mois  plus  tard  à  une  af- 
fection cardiaque,  Goppinger  put  montrer  la  pièce  à  l'Acadé- 
mie de  médecine  d'Irlande  ;  les  fragments  étaient  angulaire- 
ment  réunis  par  un  cal  osseux  parfait. 

Ces  faits,  malgré  leur  rareté,  justiQent  les  paroles  de  notre 
maître  M.  Yerneuil,  savoir,  que  comme  il  est  impossible  de 
prévoir  à  l'avance  ces  heureux  résultats,  ou  est  d'autant  moins 
autorisé  à  faire  courir  au  malade  les  risques  qui  sont  la  consé- 
quence de  l'ouverture  de  l'articulation  du  genou. 

11  faut  cependant  presque  toujours  compter  sur  la  production 
d'un  cal  ûbreux  plus  ou  moins  long  ;  quand  il  est  court  et  so- 
lide, ce  qui  n'est  point  rare  (Hamilton),  il  est  tout  à  fait  excep- 
tionnel de  voir,  par  la  suite,  un  trouble  réel  dans  les  fonctions 
du  membre.  Au  contraire,  lorsque  le  cal  fibreux  est  trèsétendu» 
très  mince,  lorsqu'il  fait  défaut,  circonstances  qui  peuvent  tenir 
soit  à  une  disposition  spéciale  de  la  fracture,  soit  à  quelque 
négligence  dans  l'application  des  appareils,  soit  aussi  à  ce  que 
le  patient  a  marché  trop  tôt,  on  peut  observer  différents  trou- 
bles, mais  surtout  une  faiblesse  et  quelquefois  une  impuis- 
sance complète  dans  le  mouvement  d'extension  de  la  jambe  sur 
la  cuisse.  Il  ne  faudrait  cependant  pas  croire  qu'il  en  soit  toujours 


(1;  Wheeler.  Aoad.  of  med.  in  Ireland.  The  Lancet,  l«r  décembre  1883, 
p.  956. 

(2)  Goppinger.  Acad.  of  med.  in  Ireland.  The  Laacet,  1*''  décembre  1883, 
p.  955. 
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ainsi.  M.  JUe  Fort  (1)  cite  un  exemple  très  remarquable  à  cet 
^ard  ;  il  a  vu  un  homme  chez  lequel  la  rotule  était  remontée 
jusqu'au  milieu  de  la  cuisse  et  qui,  cependant,  avait  pour  pro- 
fession de  faire  courir  les  chevaux  à  Tessai  ;  il  était  arrivé  à  les 
arrêter  brusquement  au  milieu  de  leur  course,  en  s'arc-bou- 
tant  avec  force  sur  les  deux  pieds.  Larger  (2)  a  relaté  un  fait 
analogue.  Richelot  (3)  attribue  ici,  non  sans  raison,  la  conserva- 
tion des  usages  du  membre  à  Tintégrité  du  triceps,  particula- 
rité sur  laquelle,  du  reste,  insistait  déjàChassaignac,  ainsi  que 
l'a  rappelé  M*  Trélat.  Quelquefois,  cependant,  malgré  tout  ce 
qu'on  a  pu  tenter  pour  restituer  au  muscle  ses  propriétés  con- 
tractiles, une  impotence  plus  ou  moins  marquée  persiste  ;  on 
peut,  en  général,  lorsqu'il  en  est  ainsi,  arriver  à  faire  très 
suffisamment  marcher  le  malade  à  Taide  d'un  appareil  pro- 
thétique  (4). 

Ces  cas  rebelles  ne  sont,  d'ailleurs,  pas  aussi  communs  qu'on 
pourrait  l'admettre,  d'après  certains  relevés  d'observations, 
ceux  de  Lecoin  (5),  en  particulier  (Després,  Soc.  chir.,  14  no- 
vembre 18S3)*  Il  est  remarquable,  en  effet,  de  voir  combien 
peuvent  se  modifier  avantageusement  les  conditions  qui  sem- 
blaient, tout  d'abord,  le  plus  défavorables,  à  ne  considérer 
que    le   mode    de  consolidation.  Une   statistique  que    nous 
trouvons  dans  l'ouvrage  d*Hamilton  (6)  est  singulièrement  in- 
structive à  ce  point  de  vue.  Ce  chirurgien  a  eu  l'occasion  d'ob- 
server 23  individus  porteurs  d'une  fracture  de  la  rotule  con- 
solidée depuis  un  temps  plus  ou  moins  long.  Presque  tous 
avaient  pu  reprendre  leurs  travaux  au  bout  d'wne  année ^  au 
maximum;  4  seulement  avaient  attendu  près  de  deiux)  ans  avant 
de  pouvoir  se  servir  convenablement  de  leur  membre.  La  cause 
de  cette  incapacité  de  travail  avait  été  presque  toujours   une 

(1)  Le  Fort.  Bull.  Soc.  chir.,  14  novembre  1S83. 

(2)  Larger.  Id. 

(3)  Richelot.  Id. 

(4)  Le  Fort.  Bull.  Soc.  chir.,  14  novembre  1883. 

(5)  Lecoin.  Thèse  de  Paris,  1809. 

(6)  Hamilton.  Traité  pratique  des  fractures  et  des  luxations  (trad  Poinsot, 
p.  593). 
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ankylose  partielle  du  genou.  Bryand  (1),  de  son  côté,  dans  on 
travail  auquel  nous  avons  déjà  tait  allusion,  a  relevé,  tout  à  fait 
au  hasard,  sur  les  registres  de  «  Guy  sHospital  »,  les  observa- 
tions de  32  malades  atteints  autrefois  d'une  fracture  de  la 
rotule,  et  entrés  une  seconde  fois  à  Fhôpital  pour  un  motif 
quelconque.  Sur  23  cas  dans  lesquels  la  longueur  du  cal  a  été 
notée,  1  fois  l'union  est  dite  très  serrée,  1  fois  bonne  ;  dans 
21  cas,  on  trouve  4  fois  un  écartement  de  1/4  de  pouce,  1  fois 
de  1/3  de  pouce,  5  fois  de  1/2  pouce»  2  fois  de  2  pouces,  1  fois 
de  3  pouces,  1  fois  de  4  pouces.  Tous  ces  32  individus,  même 
ceux  qui  avaient  le  plus  large  écartement,  pouvaient  travailler 
et  marchaient  bien  ;  un  seul  avait  conservé  une  légère  raideur 
(c'était  un  homme  de  69  ans  ;  sa  fracture  datait  de  onze  ans;  le 
cal  fibreux  avait  1  pouce  de  large); 

Il  paraît  donc  que  la  formation  d'un  cal  osseux  n*est  pas  indis- 
pensable au  fonctionnement  utile  de  Tarticulation  du  genou  ; 
et  aussi,  que  l'impotence  est  l'exception  à  la  suite  des  fractures 
traitées  par  les  anciens  procédés,  surtout  si  l'on  a  soin  de  veil- 
ler à  la  conservation  des  propriétés  du  muscle  triceps.  (Vei^ 
neuil,  Richelot,  Le  Fort,  L.-H.  Petit  (2),  etc.) 

D'autre  part,  la  consolidation  osseuse  est-elle  assurée  par 
la  suture?  L'étude  des  observations  nous  montre  qu'il  n'en 
est  pas  toujours  ainsi.  En  admettant  que  le  cal  ait  été  osseux 
toutes  les  fois  qu'il  est  dit  :  soUde^  hon^  etc.,  ce  qui  est  contes- 
table, nous  trouvons  au  moins  3  faits  (Davies  Colley,  Metzler, 
Beauregard)  dans  lesquels  l'opération  entreprise  pour  des  frac- 
tures récentes  n'a  amené  que  la  formation  d'un  ccd  fibreux.  Il  en 
a  été  de  même  dans  4  cas  de  fractures  anciennes  (Gameron, 
Pemberton,  Poncet,  Uhde),  et  si,  comme  il  est  permis  de  le 
supposer,  l'union  a  manqué  également  dans  2  autres  cas  (Jor- 
dan Lloyd,  Schede),  à  propos  desquels  il  est  noté  qu'il  fut  im- 
possible de  rapprocher  les  fragments,  nous  voyons  que  9  fois, 
en  dépit  de  la  suture,  on  n'a  pu  obtenir  qu'un  cal  fibreux;  et 


(1)  Bryant.  Clinical  Society  of  London,  9  nov.  1883.  The  Lancet,  17  noT, 
1883,  p.  862. 

(2)  Union  méd.,  29  nov.       !•'  déc.  1883,  n«  169  et  170. 
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encore,  nous  le  répétons,  ce  chiffre  nous  paraît-il  notablement 
inférieur  à  la  réalité.  La  coaptation  exacte  des  fragments  n'est 
donc  pas  nécessairement  suivie  d'une  consolidation  osseuse. 
Aux  observations  qui  précèdent,  nous  pouvons  ajouter  un  fait 
instructif  et  peu  connu  du  professeur  Panas  :  il  s'agit  d'une 
suture  osseuse  pratiquée  pour  ainsi  dire  par  la  méthode  sous- 
cutanée.   L'observation  se  trouve  mentionnée  brièvement  et 
avec  quelques   inexactitudes    dans  la   thèse  de  M.  Françon 
(Livon,  1882,  p.  64).  M.  Panas  a  bien  voulu  nous  donner  quel- 
ques détails  complémentaires  sur  cette  opération,  faite  en  1878, 
à  l'hôpital  Lariboisière.  Voici,  en  peu  de  mots,  le  procédé  par- 
ticulier suivi  par  ce  chirurgien  : 

Après  avoir  fait  à  la  peau  de  petites  incisions  pour  le  passage 
d'un  perforateur,  on  fit  parcourir  à  l'instrument  toute  la  longueur 
du  fragment  supérieur,  puis  du  fragment  inférieur,  de  manière 
à  creuser  un  trajet  parallèle  aux  deux  faces  de  Tos,  en  respec- 
tant le  cartilage,  et  par  suite  sans  pénétrer  dans  l'articulation. 
Deux  canaux  furent  établis  de  la  sorte;  on  introduisit  un  fil 
«l'argent  dans  chacun  d'eux.  Les  extrémités  des  deux  fils  furent 
réunies  au-dessus  et  au-dessous  de  la  rotule  et  tordues  sur  un 
Dout  de  sonde;  on  espérait  ainsi  éviter  l'ulcération  de  la  peau, 
qui  se  produisit,  malgré  tout,  au  bout  de  quelques  jours.  Le 
pansement  de  Lister  fut  rigoureusement  appliqué,  elle  membre 
immobilisé  dans  une  gouttière  plâtrée  pendant  deux  mois*  Au- 
cune complication  ne  survint.  Mais,  malgré  la  coaptation  par- 
faite et  Timmobilité  prolongée,  il  ne  se  fit  qu'un  cal  fibreux;  ïè 
patient  conserva,  en  outre,  une  raideur  très  marquée  du  genou, 
presque  une  ankylose  véritable.  Depuis  cet  insuccès,  le  profes- 
seur Panas,  n'a  plus  employé  la  suture  dans  les  cas  de  fracture 
récente;  et  cepeodant  il  considère  que  la  formation  d'un  cal 
osseux  à  la  suite  d'une  fracture  de  rotule  est  la  chose  éminem- 
ment désirable  qu'il  faut  toujours  soigneusement  rechercher. 
Ne  serait-il  pas  permis  de  supposer  que  l'échec  de  la  suture 
pourrait  être  attribué,  dans  ces  conditions,  précisément  à  cette 
interposition  du  périoste  et  de  l'aponévrose,  à  laquelle  Ma- 
cewen  attache,  ainsi  que  nous  Tavons  vu  plus  haut,  une  si 
grande  importance? 
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J*arriv6  maintenant  à  Texamen  des  résultats  fonctionnels 
obtenus  par  remploi  de  la  nouvelle  méthode.  C'est  ici  surtout 
qu'il  est  regrettable  de  ne  pas  trouver  dans  beaucoup  d'obser- 
vations des  renseignements  suffisamment  explicites. 

a).  Voyons,  d'abord,  ce  qui  a  trait  aux  fractures  sous-euta- 
nées  récentes  : 

Sur  un  total  de  43  observations,  nous  n*en  trouvons  que  27 
dans  lesquelles  le  résultat  de  Topération  puisse  être  considéré 
comme  un  succès  véritable.  (Nous^ne  comptons  pas  le  fait  de 
Golding  Bird  dont  Topéré  était  encore  en  traitement  quand 
Tobservation  a  été  publiée.) 

Pour  ces  27  cas  heureux,  il  est  positif  que  la  suture  osseuse 
a  singulièrement  hâté  la  guérison  définitive.  Les  faits  de  Lister, 
de  Cameron,  de  Macewen  sont  particulièrement  probants  à  cet 
égard  ;  leurs  opérés  ont  pu  commencer  à  marcher  sans  inconvé- 
nient de  la  sixième  à  la  dixième  semaine;  Topéré  de  Pfeil 
Schneider  reprenait  son  travail  à  la  douzième  semaine;  celui  de 
Walsh  marchait  avec  des  cannes  au  bout  de  six  semaines  ;  ce- 
lui de  Trendelenburg  jouissait,  au  bout  de  deux  mois,  d*une 
mobilité  presque  parfaite;  celui  de  Van  der  Meulen  marchait 
bien  dès  le  quarantième  jour,  et  six  mois  après  l'opération  les 
mouvemients  de  la  jointure  étaient  redevenus  absolument  nor- 
maux, etc.  On  doit  noter  que  presque  tous  ces  sujets  ont  été 
suivis  et  revus,  six  mois,  un  an,  deux  ans,  quatre  ans,  après 
l'opération;  on  a  pu  constater  que  le  résultat  s'était  maintenu 
excellent  et  que  ces  mouvements  précoces  n'avaient  eu  aucune 
influence  fâcheuse  sur  l'état  de  Tos  consolidé.  Dans  ces  27  cas, 
c'est  incontestable,  la  guérison  a  été  rapide  et  complète  ;  il  y  a, 
sous  ce  point  de  vue,  une  grande  supériorité  de  la  suture 
osseuse  sur  les  autres  méthodes  de  traitement. 

Mais  au  prix  de  quels  dangers  et  de  quels  accidents  est-il 
possible  d'abréger  ainsi  la  durée  du  traitement? 

Dans  les  16  opérations  de  fractures  récentes  qu'il  nous  reste 
à  examiner,  nous  trouvons  : 

7  cas,  dans  lesquels  les  malades  conservèrent  des  trotibles 
fonctionnels  plus  ou  moins  considérables  ; 

7  fois  l'articulation  a  suppuré;  1  opéré  (Wahl)  a  guéri  sans 
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troubles  fonctionnels,  malgré  l'élimination  d'un  séquestre  gros 
comme  une  noix  (nous  Tavons  compris  parmi  les  27  cas  heu- 
reux mentionnés  ci-dessus)  ;  5  opérés  ont  guéri  avec  une  an- 
hylose  complète;  1  opéré,  celui  de  Whyeth,  dut  subir  ram- 
putaiion  de  la  cuisse; 

2  fois,  enfin,  la  fnort  a  été  la  conséquence  de  rintervention 
chirurgicale  :  une  fois  par  intoancation  phéniquée  (Powler)  ;  une 
autre  fois  de  pyohémie^  après  ampi^Uon  de  la  cuisse  (Langen- 
beck). 

C'est  là,  il  faut  en  convenir,  une  bien  forte  proportion  d'in- 
succès et  d'accidents  graves.  Il  est  possible,  ainsi  que  l'avance 
M.  Diverneresse,  dans  son  plaidoyer  en  faveur  de  la  suture 
osseuse,  que  beaucoup  de  ces  cas  malheureux  soient  imputa- 
bles à  quelque  faute  opératoire,  ou  bien  à  des  négligences 
dans  l'application  des  règles  de  la  méthode  antiseptique  ;  mais 
ce  n'est  là  qu'une  hypothèse,  dont  on  chercherait  vainement  la 
justification  dans  l'examen  des  observations  telles  qu'elles  sont 
publiées.  Il  faut  donc  accepter,  jusqu'à  plus  ample  informé, 
les  enseignements  que  porte  avec  elle  notre  statistique,  et  re- 
connaître qu'à  l'heure  actuelle,  à  moins  d'indications  absolu- 
ment exceptionnelles  (l'état  d'aliénation  mentale  du  malade  de 
M.  Pozzi,  par  exemple),  l'arthrotomie  avec  suture  osseuse  ne 
saurait  être  érigée  en  méthode  de  traitement  uniformément 
applicable  aux  fractures  simples  delà  rotule;  les  risques  sont 
trop  grands  et  ne  sont  pas  suffisamment  compensés  par  les  bé- 
néfices de  Topération.  «  Comme  la  fracture  sous-cutanée  de  la 
rotule  n'amène,  pour  ainsi  dire,  jamais  la  mort,  vous  n'avez 
pas  le  droit  d'y  exposer  vos  malades,  en  ouvrant  l'articula- 
tion du  genou  pour  faire  la  suture  osseuse  de  la  rotule.  »  (L. 
Le  Port,  8ûc,  chir.,  14  nov.  1883.) 

Pour  les  mêmes  motifs,  le  professeur  Trélal  repousse  l'opéra- 
tion immédiate,  ajoutant  que  «  les  conséquences  de  la  fracture 
de  la  rotule,  presque  toujours  favorables,  au  point  de  vue  fonc- 
tionnel, sont,  dans  tous  les  cas,  absolument  incertaines.  » 

h).  Quant  aux  fractures  compliquées  de  plaie,  la  suture  des 
tragments  nous  paraît  être  la  véritable  méthode  thérapeutique; 
on  ^la  pratiquera,  après  avoir  pris  les  précautions  les  plus 
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minutieuses  pour  rendre  antiseptiques  la  plaie  et  Tarticula- 
tion. 

Nous  avons  pu  relever  6  observations  de  suture  osseuse 
faite  dans  ces  conditions  ;  les  résultats  ont  été  relativement  ex- 
cellents. 

c).  Les  opérations  entreprises  pour  des  fractures  ancienm 
non  consolidées,  ou  mal  consolidées,  sont  au  nombre  de  45,  et 
se  répartissent  de  la  manière  suivante,  au  point  de  vue  de  leurs 
résultats  : 

22  fois  la  guérison  a  été  complète,  ou  à  peu  de  chose  près; 

9  fois  les  opérés  ont  conservé  des  troubles  fonctionnels  assez 
sérieux.  Une  de  ces  opérations  ne  put  être  achevée  (Mansell 
MouUin)  ; 

11  fois  Vankylose  s'est  produite  :  dix  fois  après  suppuratm 
de  la  jointure;  une  seule  fois  sans  qu'il  y  ait  eu  suppuration; 

3  fois  Topération  a  amené  la  mort  p^rpyoliémie  ou  par  septi- 
cémie aiguë  (Bull,  1878;  Mac  Cormac,  Wood,  1883). 

Ces  résultats  ne  sont  guère  encourageants  ;  on  n'en  sera  pas 
surpris,  si  Ton  tient  compte  des  graves  difficultés  qui  se  pré- 
sentent la  plupart,  du  temps  au  cours  de  Topéralion  :  la  libéra- 
tion des  fragments  est  souvent  pénible,  il  faut,  parfois,  large- 
ment sectionner  le  triceps»  ce  qui  ne  saurait  se  faire  sans 
exposer  à  des  hémorrhagies  (Royes  Bell,  Waish).  Quelquefois 
Tos,  altéré  dans  sa  nutrition,  devenu  poreux  et  ramolli,  se 
rompt  sous  Teffet  de  la  traction  des  fils  (Trendelenburg).  Ed 
général,  la  durée  de  Topera  tion  est  fort  longue. 

Doit-on  cependant,  ici  encore,  se  prononcer  contre  Topéra- 
tion,  au  même  litre  et  pour  les  mêmes  raisons  que  contre  Vin- 
tervention  hâtive  après  une  fracture  simple  de  la  rotule  ?  Je  ne 
le  crois  pas.  En  effet,  indépendamment  de  cette  considération 
qu'un  individu  porteur  d'une  fracture  de  rotule  vicieusement 
consolidée  est  exposé  aux  dangers  d'une  fracture  itérative,  com- 
pliquée d'ouverture  de  l'articulation,  il  faut  reconnaître  que 
dans  certaines  conditions  sociales,  quand  il  s'agit  d'une  iafir- 
mité  réelle  et  irrémédiable,  la  situation  des  patients  est  vérita- 
blement misérable.  En  pareilles  circonstances,  si  Ton  acquiert 
la  preuve  que  tous  les  désordres  dépendent  bien  de  Técar- 
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tement  des  fragments  ou  de  leur  situation  défectueuse,  nous 
pensons  que  l'on  est  autorisé  à  opérer,  pourvu  toutefois  que 
Ton  connaisse  bien  les  règles  de  la  méthode  antiseptique,  et 
qu'il  soit  possible  de  les  appliquer  dans  toute  leur  rigueur. 

Je  suis  persuadé,  du  reste,  que  ces  indications  de  l'arthro- 
tomie  et  de  la  suture  osseuse  ne  doivent  se  rencontrer  que 
rarement.  En  effet,  sans  revenir  ici  sur  les  importants  relevés 
de  Bryant  et  de  Hamilton,  on  peut  dire  que  l'impression  qui  se 
dégage  de  la  lecture  des  diverses  observations,  est  que,  dans 
bien  des  cas,  l'intervention  a  été  au  moins  prématurée,  et 
qu'elle  aurait  fort  bien  pu  devenir  inutile  si  l'on  avait  un  peu 
plus  attendu.  Beaucoup  de  patients  ont  été  opérés  trois  mois, 
six  semaines,  un  mois  même  après  le  jour  de  l'accident;  c'est 
un  laps  de  temps  manifestement  trop  court  pour  qu'il  soit 
permis  de  dire  qu'il  n'y  avait  plus  à  espérer  d'amélioration.  Gn 
sait,  en  effet,  combien  sont  trop  souvent  multiples  et  complexes 
les  altérations  articulaires  ou  autres,  qui  se  font  en  même 
temps  que  la  fracture  transversale  de  la  rotule,  ou  qui  se  déve- 
loppent ultérieurement.  Un  temps  assez  long  est  nécessaire 
pour  que  les  parties  lésées  puissent  se  réparer,  ou,  du  moins, 
s'accommoder,  dans  les  positions  anormales  qu'elles  occupent, 
de  manière  à  permettre  un  fonctionnement  satisfaisant  du 
membre  inférieur. 

On  a,  enfin,  fort  justement  insisté,  dans  ces  derniers  temps, 
sur  la  part  considérable  qu'il  faut  attribuer  à  l'atrophie  du 
triceps  dans  la  pathogénie  des  troubles  fonctionnels  consécu- 
tifs à  la  fracture  de  la  rotule.  Or,  il  est  remarquable  que  dans 
aucune  observation  il  ne  soit  mentionné  qu'avant  d'intervenir 
chirurgicalement  on  ait  eu  recours  à  un  emploi  méthodique  et 
suffisamment  prolongé  des  excitants  musculaires. 

En  résumé,  donc,  sans  vouloir  préjuger  du  sort  que  l'avenir 
réserve  à  la  méthode  nouvelle,  et  tout  en  tenant  grand  compte 
des  succès  remarquables  que  l'opération  a  pu  donner  entre 
les  mains  de  chirurgiens  tels  que  Lister,  Bloxham,  Gameron, 
Macewen,  dont  on  doit  admirer  l'habileté  et  le  bonheur,  il  faut 
reconnaître  que  dans  la  fracture  sous-cutanée^  récente^  de  la  to- 
tule,  l'ouverture  de  l'articulation  du  genou  suivie  de  la  suture 
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des  fragments,  constitue  un  moyen  trop  hasardeux,  qu'elle  t 
trop  de  revers  à  son  actif  pour  qu'il  soit  permis  d'y  recourir  de 
prime  abord. 

Il  est,  au  contraire,  quelques  cas  rares  de  /Yaclure  aneien% 
où  la  nécessité  de  remédier  à  des  troubles  fonctionnels  graves 
justifie  l'opération,  bien  qu'elle  ne  soit  pas  exempte  de  dangws. 

Pour  ce  qui  est  des  ftacture^  ouvertes,  la  suture  antisep- 
tique des  fragments  nous  paraît  indiquée  aussi  nettement  q« 
possible. 

Nota.  —  Le  journal  The  Lancet  publie  dans  son  dernier  numéro  un  w- 
vail  de  VaB  der  Meulen  (d'Utrecht),  intitulé  :  Le  traitement  de  la  fractvri 
tra/nsversalê  récente  de  la  rotule  au  moyen  de  la  suture  métallique,  «rw 
ouvrir  rartioulatUm  du  genou.  Van  der  Meulen  conseille  d*opérer  is 
dixième  an  vingtième  jour;  on  a  les  plus  grandes  chances  de  trouver  alors 
les  fragments  réunis  par  un  caillot  en  voie  d'organisation,  revêtu  sur  ch- 
cuDe  de  ses  faces  (superficielle  et  profonde)  par  une  lamelle  membraneose. 
On  dissèque  la  lamelle  antérieure  ;  on  enlève  avec  une  curette  de  Volkma^ 
le  sang  coagulé  et  Ton  respecte  la  lamelle  postérieure  gui  protège  Varticit 
lation,  La  suture  peut  ainsi  être  faite  sans  pénétrer  dans  la  jointure. 

Van  der  Meulen  avait  d4jà,  lors  de  sa  première  opération  (13  juillet  i\ 
The  Lancet f  1880,  I,  p.  30),  sigrnalé  cette  particularité  et  indiqué  son  im- 
portance ;  il  y  revient  aujourd'hui,  apportant  deux  observations  nouvelles. 

Nous  devons  malheureusement  nous  borner  à  ces  indications  sommaires, 
et  renvoyer  le  lecteur  à  l'intéressant  mémoire  de  Van  der  Meulen.  {Ths 
Lanoet,  samedi  22  mars  18S4,  p.  518  et  suivantes.) 

Voici  maintenant,  à  titre  de  pièces  justificatives  et  de  rensei 
gnements  bibliographiques,  un  court  résumé  des  observations. 

Fractures  récentes.  Opérations  suiwies  dCun  bon  résultat. 

ÂSTLBY  Bloxham.  —  Mobilité  bonne.  {Cité  par  Turner.  Lancet,  17  dot. 
1883,  p.  861.)  Présenté  à  «  Medic.  5oc.,  »  le  5  nov.  (Voir  Lanai^ 
10  Dov.  1883,  p.  818.) 
—  Guérison  sans  accidents.  Mobilité  bonne.  (W.)  (/d.)- 
— -  Légère  suppuration,  mais  sans  fièvre.  Mobilité  bonne,  (/d.)  (li)' 
Cameron.  —  1880.  Fract.  de  3  sem.  fa.  32  ans.  3  pouces  d'écart.  In- 
ois.  longit.  1  fil  d'argent,  enlevé  après  quatre   mois.  Union  os- 
seuse. Très  bon  résultat.  {Commun,  de  Cameron  à  Dioemmat» 
Thèse  de  Paris,  1884,  p.  68.) 
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(Paraît  être  la  môme  observation  que  celle  que  Cameron  a  com- 
muniquée à  Trendelenburg,  et  qui  est  citée  par  Wahl^  Deutsche 
medicin,  Wochensch,,  9  mai  1883,  p.  282.) 

Davies  Gollbt.  —  Mobilité  bonne,  mais  cal  fibreux.  Un  ôl  avait  été 
passé  au  travers  du  ligament  rotulien  (Tumer), 

Jsssop  (de  Leeds).  —  Fract.  de  2  à  3  semaines.  2  fils  d*argent.  Pas  de 
drainage,  Guérison  avec  mobilité  bonne.  (British  mei.  Associât», 
août  1882.  British  med.  Journ,,  26  août  1882,  p,  359,  et  Turner. 

Lamgenbuch  (1880). —  Aspiration  de  Vhémarthrose  tentée  sans  succès,  Inc. 
transv.  2  fils  d'argent  laissés.  Pas  de  réaction,  union  solide.  Mo- 
bilité normale.  {Verhd,  d.  Deuisch.  Gea.  f.  Chir.,  X,  I,  109,  1881.) 
(Cité  par  Wahl.  Loc.  dt.) 

Lauenstbin.  —  1882.  Aspiration  de  Vhémarthr,  sans  succès.  Incision 
transv.  courbe.  2  fils  d'argent  laissés.  Réaction  modérée.  Union 
solide.  Marche  normale.  (Deutsch,  med,  TToc/ien.,  n«  3,39, 1883,  et 
WahU  Loc,  cit,) 

Lister.  —  1877.  (26  octobre.)  Opérât,  le  14«  jour.  Incis.  verticale, 
2  pouces.  Tissu  fibreux  et  caillots  entre  les  fragments.  1  fil 
d'argent  enlevé,  à  8®  semaine.  Sort  à  la  10«  semaine  avec  flexion 
de  30°.  British,  ined,  Joum,,  1877,  II,  p.  850.  {Cest  la  première 
opération  antiseptique  pour  une  fracture  récente,) 

—  1879.  6«  jour.  Un  fil  d'argent,  enlevé  à  8«  semaine.  Au  70«  jour, 

cons.  osseuse,  évid.,  fonctions  parfaites.  Présentée  Med,  Society^ 
29  oct.  1883.  (The  Lancet,  3  nov.  1883,  p,  762,  col.  II.) 

—  1881.  30  jour.  1  fil  d'argent,  laissé.  Delirium  tremens.  Se  lève  à 

6«  semaine.  (Prés,  à  Jlf&d,  Soc,  Loc.  cit,) 

—  1R81.  3«  jour.  1  fil  d'arg.  laissé.  Mouv.  passifs  commencés  à 

2«  semaine.  Se  lève  à6«  semaine.  (Prés.  kMed,  Soc,  Loc,  dt.) 

—  1883.  6«  jour.  Gomminutive.  Ablation  de  deux  fragments,  l'un  gros 

comme  une  aveline,  l'autre  moitié  du  précéd.  1  fil  d'argent  passé 
à  travers  le  ligament  rotulien.  Guérison  sans  accidents.  Re- 
constit.  normale  de  la  rotule.  (Prés,  à  Méd,  Soc,  Loc,  cit,,  p.  764, 
col.  I.) 

W.  Macewen. -— 1882.  2«jour.  Incis.  long.  Fract,  en  étoile.  Relève- 
ment des  part,  fibreuses  interp,\  fort  fil  d'arg.  enlevé  à  6*  semaine. 
Union  osseuse.  Opéré  revu  en  octobre  1883,  fait  30  milles  à  pied. 
{Lancet,  17  nov.  1883,  p.  848,  col.  I.) 

-^  1882.  Fracture  multiple.  Sutures  avec  «  Chromic  Gut.  »  Union  os- 
seuse à  6«  semaine. 

(D'après  renseignements,  cet  opéré  faisait,  six  mois  plaa  tard, 
de  longues  marches.  Loc,  cit.) 
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Pfbil  Schneider.  —  1879.  Incis.  long.  2  fils  d'argent  laissés.  U 
lion  assez  vive  (39o,5),  Union  solide.  Reprend  son  travail  à  i^ 
maine,  avec  flex.  de  90^  Un  an  plus  tard,  flexion  de  110<>.(ii 
f.  klin.  Chir.  1881.  XXVI,  p^  287,  et  Wahl.  Loc,  ciL)  j 

W.  Rose.  —  Bon  résultat.  {Cité par  Turner.) 

—  Bon  résultat.  {Cité  par  Turner,)  1 
RosBNBACH.  --  1882.  Fracture  en  ^toi2€.  Suture  au  catgut.  Union  c$l 

seuse.  Fonctionn.  bon.  (Cité  par  Wahl,  Loc.  cit.) 

—  1882.  Suture  au  catgut.  Guérison  parfaite.  {Cité  par  Wahl,  L^ 

cil,)  I 

SociN.^^  J881.  Inc.  transv.  2  plans  de  suture  avec  catgut.  Cal  osseci 
7  mois  après  l'opération,  aucune  raideur  du  genou.  (Corra^^M 
f,  Schw,  Aertze,  1881.  726,  et  WahL  Loc.  cit,) 

(Au  moment  de  la  ponct.  aspir.,  introd.  d'air  dans  la  jointure; 
c'est  ce  qui  décida  à  faire  imméd.  Topérat.) 

TiMME.  —  1882.  A.spiration  de  Vhémarthrosey  sans  stiecès.  Incis.  traosT. 
2  fils  d'arg.  laissés.  Réaction  modérée.  Union  solide.  Marcke 
normale.  {Cité  par  Wahl,) 

Tbbndelknburo.  —  1883.  3«  semaine,  incision  transv.  2filstfarg. 
laissés.  Pas  de  réaction.  Union  solide.  Mobilité  satisfaisante  a: 
2«  mois.  (Cité  par  Wahl.  Loc.  cit,) 

Van  der  Meulen.  —  1878.  Inc.  long.  1  fil  de  platine  laissé.  Union  os* 
seuse.  Marche  au  40*  jour.  Mouvements  normaux  6  mois  après 
opér.  {The  Lancet^  1880,  I,  30.  Lettre  de  Van  der  iMeulen  àrédi- 
teur.) 

Wahl.  —  1882.  Aspir.  d'hémarthr.  sans  succès.  Opér.  le  surlende- 
main. Inc.  transv.  Ablat.,  caillots  Qi  esquilles.  Suture  de  rai,avec 
fil  d'arg.;  du  périoste,  aveccatgut.Fièvre.  Incisiondu  cul-dé-sacsufif- 
de  synov,  Ablat.  au  5«  mois  d'un  séquestre  gros  comme  une  Doit 
Gonsolid.  osseuse.  Un  an  après  l'opération,  marche  normaie. 
{Wahl.  Loc.  cit.) 

Walsh.  —  1883.  2«  jour.  3  fragro.  Guérison  avec  con sol.  osseuse. 
Marche  avec  des  crosses  à  6®  semaine.  Un  peu  de  gône  quand  » 
s'agenouille.  {British,  med.  Journ.^  15  déc,  1883,  p.  1191.) 

Wheelhousb.  —  Guérison.  {Cité  par  Turner.) 

GoLDiNO  BiRD.  —  Suture  avec  soie  phéniquée .  Va  très  bien.  Encore 
en  traitement.  {Cité  par  Turmer.) 

Fractures  récentes.   Opérations  suivies  dÛun  résultat  imparfcai- 
BBAURBaABD.  -^  1883.  Incis.  long.  Fil  d'argent  laissé.  Pas  de  réac- 
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tion.  Union  fibreuse.  Au  4«  mois,  fragments  mobiles  Tua  sur 
l'autre.  Flexion  de  90o.  (ChauveL  BuLL  Soc.  chir.  7nov.  1883.) 

Cambkon.  —  1881.  Opér.  le  2»  jour.  Ablat,  des  drains  le  5**  jour.  Gon- 
flement articulaire.  Abcès  à  partie  interne  de  la  cuisse.  Union 
osseuse.  Raideur  incompl.  du  genou .  (Commun,  de  Cameron  à 
DiVBRNBRESSE.  Tfhèse  de  Paris,  1884,  p.  31.) 

FiNKB.  —  1882.  Inc.  transv.  2  fils  de  fer.  Os  ramolli,  cède.  Nécessité 
de  forer  de  nouveaux  trous.  Suppur.  modérée.  Réact.  39<»,2.  Un 
an  plus  tard  mobilité  presque  normale.  {Chauwl^  p.  814,  d'après 
WahU) 

KoBNiG.  — 1881.  8®  jour.  Aspir.  d'hémarthr.  le  lendemain  de  Vaccid. 
sans  résultat.  Suture  avec  fils  de  soie  phéniquée.  Union  osseuse. 
Deux  ans  après  l'opération,  mobilité  encore  très  limitée  et  fort 
douloureuse.  (Wahl.  Loccit.,  p.  283.) 

Metzler.  —  1879.  4*  jour,  double  plan  de  sutures  avec  soie  phéniquée. 
3  mois  1/2  après  l'opérât,  rup^arc du  ca/  fibreux  dans  mouvem.  pas- 
sifs sous  le  cbloroforme.  Guérison  après  divers  accid.  Marche  avec 
30»  de  flexion.  {St-Petersburg  Medic.  Wochensck.,  1880,  2,  p.  13, 
et  Wahl.  Loc.  cit.) 

Pozzi.  —  1883.  12*  jour.  Aliéné.  Incis.  transv.  2  fils  d'arg.  1-aissés. 
Pas  de  fièvre.  Au  bout  de  2  mois,  consolid.  jugée  osseuse.  Se 
brise  dans  mouvements  passifs.  Guérison  avec caZ  fibreux de2cen' 
timètresy  qui  paraît  diminuer  de  longueur.  Marche  bien.  Ankylose 
fibreuse.  {Soe,  chir.,  13  déc.  1883.  Diverneresse.  Thèse  1884, 
p.  71.) 

Rankb.  —  1880.  15«  jour.  Aspiration  d*hémartfir.  Impossible  de 
rappr.  lesfragm.  Suture  avec  catgut.  Pansement  au  thymol.  Guéri- 
son. Doit  porter  un  appareil  à  charnière,  20  mois  plus  tard,  fonc- 
tionnement peu  satisfaisant;  avec  son  appareil,  impossible  de  mar- 
cher sans  fatigue  plus  d'une  demi-heure.  {J,-G.  Meilink.  Nederl. 
Tijdschr.  Voor.  Geneesk.,  9  sept.  1882,  n«35,  page  629.) 

Fractures  récentes.  —  Opérations  suivies  de  suppuration 
et  cT ankylose. 

Amphlbtt.  —  1878.  3*  semaine.  Opér.  dure  1  h.  55.  Suppurât,  dou- 
teuse. Ankylose  à  peu  près  complète.  Se  fit  plus  tard  un«  frac- 
ture ouverte  de  la  rotule  suturée.  Traité  et  guéri  par  la  résection 
du  genou  pratiquée  par  Thomson  (de  Dublin).  {British.  med.  As^ 
soe.,  août  1882.  British  med.  Journ.,  26  août  1882,  p.  358.)  (Voyez 
aussi  Hugh,  P.  Dunn.  British.  med.  Journ.,  16  sept.  1882,  p.  540.) 
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KoiNio.  —  1882.  Ine.  transv.  Suture  au  catgut.  Suppuration.  Exti 
tiou  d'un  fragment  hécrosé  au  bout  de  5  semaines.  Ankylflj 
rectiligne.  {Comm.  de  Rosenbach  à  Wahl.  Loc.  ciL) 

-—  1879.  3*  semaine.  Inc.  transv.  Sut.  au  catgut.  Suppuration, 
loae  rectiligne.  (La  ponction  de  Vhémarthroee  était  reHée  »ans  rà 
tai.)  {Comm.  de  Rosenbach  à  Wahl.) 

W.  RosB.  —  Suppuration.  Diminution  des  mouvements.  (CiU  fâ 
Tumer,) 

ScHBDE.  —  1879.  14*  Jour.  Suture  au  catgut.  Suppuration  périartic:] 
laire.  Mort  5  mois  plus  tard  d'une  autre  maladie.  Ânkylose  coc' 
plète,  osseuse,  du  genou.  Union  osseuse  de  la  rotule.  {Pfi^ 
Schneider.  Àrch.  f.  klin.  Chir.  1881.  Bd  XXVI,  p.  300.) 

John  A.  Whteth.  —  1881.  10»  jour.  Antisepsie  rigoureuse  eu  w'-j 
ment  de  Vopération.  Suppuration.  Accidents  graves.  Amputathi^ 
de  la  cuisse.  Guérison.  (J.  À.  Whyeth.  The  médical  Record.  Sot- 
York.  3  juin  1882,  vol.  XXI.) 

Fractures  récentes.  —  Opérations  suwies  de  mort» 

FowLBR.  —  1882.  15»  jour.  Aspir.  d'hémarthr.  sans  résultat.  Mort  efl 
31  heures  par  Intoxication  phéniquée.  (Annals  ofAnat.  andSurp)^ 
1882,  V,  et  Wahl.  Loc.  cit.) 

Langbnbbck.  — *  1878.  Suture  au  fil  d'argent.  Drainage.  Suppuration. 
Am^tation  de  cuisse.  Pyohémie.  Mort  le  16®  jour.  {PapCy  Behatà- 
lung»  d.  transv.  Patella  fracluren.  Inaug,  Dissert.  Berlin^  1879,  et 
Wahl.  Loc.  dt.) 

Fractures  otwertes. 

Edw.  Clark.  — -H.  17  ans.  Plaie  par  instrument  tranchant.  Sature 
avec  un  fort  fil  d^argent,  enlevé  au  bout  de  5  semaines.  Gaérisoi^ 
en  moins  de  2  mois.  Genou  un  peu  raide.  {British  med.  Journ., 
24  nov.  1883,  p.  1015.) 

Davies  Collet.  —  Fil  passé  directement  à  travers  les  fragments,  AdIljI. 
fihreuse  avec  légers  mouv.  On  n'a  pas  encore  essayé  les  mouve- 
ments passifs.  {Cité  par  Tumer.) 

Jbssop  (de  Leeds).  Après  divers  accidents  de  suppuration,  et  8  mois 
d'exercice  par  mouvements  passifs,  la  jointure  recouvre  sa  mobi- 
lité. {Cité  par  Tumer.) 

W.  Mâgewbn.  —  Heiôvement  des  parties  fibreuses  adhérentes  aui 
surfaces  fracturées.  Sutures  avec  «  Ghramic  gut  ».  Union  osseos^? 
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à  Ift  10*  semaind*  Revu  un  an  plus  tard,  marchait  bien,  <|ttoique 

avec  une  iraideur  assez  considérable.  {The  Laneet^  17  nOT.  1883, 

p.  48,  col.  I.) 
SABINE.  — 1882.  Fracture  comminutive.  Suture  de  plusieurs  fragments. 

Union  osseuse,  guôrison  avec  un  trôa  bon  fonctionnement  de  la 

jointure.  {Cité  par  J.-A,  Whyeth,  The  med,  Rec,  (New- York)»  n®  5. 

3  juin  1882,  vol.  XXI,  p.  599.) 
Wheblhousb.  —  2  fila  d'argent.  Pas  de  drainage.  Guérison  avec 

mobilité  bonne.  (British  med.  Âsêoc,,  août  1882<  British  tned. 

Joum.,  26  août  1882,  p.  359.) 

Opération  mentionnée  sans  détails  ni  indication  de  èouree. 
Cagnou.  —  The  médical  News  (Philad.),  8  déc.  1883,  p.  630. 

F^ractures  anciennes,  —  Opérations  suivies  d'un  bon  résultat. 

RoYEs  Bell.  — 1879.  P.  de  1  an.  Incis.  longit.  2  fils  d*arg.  Libérât, 
des  fragm.  Section  du  triceps  3  pouces  au-dessus  de  là  rotule. 
Union  osseuse.  3  mois  après  Topération,  marche  sans  bâton. 
{Medic.  Society,  2  octobre  1879.  The  Lancety  1879,  II,  p.  657.) 

—  F,  ancienne.  Bon  résultat.  (Turner.  Loc,  cit.,  p.  860.) 

—  F.  ancienne.  Bon  résultat.  (Turner.  Loc,  cit.,  p.  860.) 
Cameron.  —  1877.  Fracture  itérative  datant  de  2  mois.  Incision  Ion- 

gitud.  2  fils  d'argent.  Pas  de  réaction.  Union  ligamenteuse.  Fonc- 
tionnement normal.  Flexion  possible.  [Glasgow  med.  Journ.,  July 
1878,  vol.  X,  p.  293. 

—  1882.  Fract.  sans  réunion,  datant  de  18  mois,  restée  sans  traite- 

ment pendant  plusieurs  semaines.  Incis.  longitud.  Drainage 
(Lister).  Pas  de  fièvre.  Guérison  en  50  jours.  Union  osseuse. 
Revu  en  janvier  1884.  Marche  toute  une  journée  sans  aucune  clau- 
dication. {Commun,  par  Cameron  à  Divemeresse,  Th.  Paris,  1884, 
p.  48.) 

L.  Championniêrb.  —  1883.  F.  datant  de  3  mois.  Traitée  simplement 
par  une  gouttière.  Inc.  curvil  transv.  3  fils  d'argent  laissés. 
2  tubes  à  drainage  rigides.  Pas  de  fièvre.  Petit  abcès  au  côté  in- 
terne. Se  lève  au  42«  jour.  Cal  osseux.  Marche;  mouvements  pas- 
sifs :  hydarthrose.  Pointes  de  feu.  Le  24  janvier  1884,  souffre 
encore  un  peu,  mais  marche  bien.  Flexion  presque  à  angle  droit. 
(Divemeresse,  th.  1884,  p.  44.) 

GoBBiNG.  —  1880.  F.  de  3  mois.  Inc.  transv.   2  fils  platine.  Pas  de 
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drainage.  Union  solide.  Mobilité  normale.  (Commun,  de  Gœms 
à  WahL  DeiUseh.  med.  Wœhêns.y  9  mai,  18S3,  p.  283.) 

Hartwigh.  —  1882.  F.  de  2  ans.  2  fils  d'arg.  Suture  des  parties 
fibreuses.  Libérât,  des  fragm.  Section  du  triceps.  RéacU  légers. 
Pas  de  suppur.  Union  solide.  Bon  résultat.  {Med.  chir.  eorresp.',. 
Deutseh.  Amerik.  Aerzte^  1883.  13  janv.,  et  WahL) 

HoLDERNESS.  —  P.  ancienne.  Bon  résultat.  (Cité  par  Tuiiner,  Clinic^ 
Sodety  of  London,  The  Lancet,  17  nov.1883,  p.  860.  D'après  Joric^ 
Lloyd^  in  the  Birmingham  med,  Review,  vol.  XIII.) 

HowsE.  —  P.  ancienne.  Encore  en  traitement.  Va  bien.  (Tumer. 
Loe,  cit.,  p.  860.) 

—  F.  anc.  Guérison  parfaite.  (Tumer.  Loc.  ciL) 

Lister.  —  1880.  P.  de  4  mois  1/2.  Ecart,  de  3/4  de  pouce.  BaD(k 
fibreuse  solide.  Impotence  absolue.  Raideur.  Un  fort  fil  d'argeal 
Pas  d' accidents. 4«  semaine,  mouvements  forcés  avec  aneslhëMe  : 
Rupture  de  cicatrice  et  de  rotule.  6  jours  plus  tard,  récpérattiVi. 
Guérison  sans  accid.  Pas  de  mouv.  passifs  cette  fois.  Sort  après 
8  semaines.  Union  osseuse,  mais  genou  raide.  Le  27  fév.  1883. 
Flexion  à  60  degrés.  Ne  peut  cependant  pas  s'agenouiller,  (Mtd. 
Soc.  of  London.  The  Lancet,  3  nov.  1883,  p.  763.) 

— -  1880.  P.  de  8  semaines,  l  fil  d'arg.  Se  lève  à  8®  semaine.  Guérison. 
sauf  impossib.  de  s'agenouiller,  le  29  octobre  1883.  {The  Lance', 
3  nov.  1883,  p.  763.) 

W.Macewen.  —  1882.  F.  de  9  mois.  6  pouces  d'ëcartement.  Infirme. 
Incis.  de  6  pouces  de  long.  Âlloogementdu  triceps  par  incisions 
cunéiformes.  10^  semaine,  union  osseuse.  Revu  en  octobre  1883; 
marchait  bien.  (The  Lancet,  17  nov.  1883,  p.  848,  col.  II.) 

RusHTON  Parker.  —  F.  ancienne.  Bon  résultat.  (Tumer.  Loc.  dt. 
d'après  Jordan  Lloyd,  in  the  Birmingham  med.  Review.  Vol.  XllI. 

Henry  Smith.  —  1878.  P.  Itérative  de  1  an.  2  fils  d'arg.  Incisions 
libérât.  Section  du  triceps  à  3  pouces  au-dessus  de  la  rotule.  P^^ 
de  réaction.  Fonct.  rapid.  rétablies.  {Lancet,  1878,  II,  p.  I4't.} 

Teale.  —  P.  anc.  datant  de  quelques  mois.  Fragm.  inf.  très  pelil. 
fil  passé  à  travers  le  ligament  rolulien.  Emploi  des  Griffes  deMd- 
gaigne,  pour  aider  au  rapprochement.  Bon  résultat.  Légère  dimiE- 
du  pouvoir  de  flexion.  (British  med,  Àfsociation,  août  1882. -fîri- 
tish  med,  Jowrn.,26  août  1882,  p.  359.) 

Trendelknburg.  —  1878.  P.  de  6  semaines.  Incis.  transv.  2  fils  d'ar- 
gent. Os  poreux,  se  binait  pendant  Vopéralion.  Pas  de  réact.  Union 
osseuse.  Flexion  normale.  ( Kôr/idZ.  der  deutsch,  Ges.  f,Chir.yi\,\. 
89.  Centralbl.  f.  Chir.,  1879,  n»  36,  p.  600.) 
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Walsh.  —  1883.  F.  de  6  mois.  Hémorrhagie  consécutive  à  la  section 
des  adhérences.  Pas  d*accidents.  Union  osseuse.  Marche  à  la 
7«  semaine.  Un  peu  de  faiblesse  dans  la  flexion.  (British.  med. 
Journ.y  1883,  15  déc,  p.  1191.) 

WooD.  —  F.  ancienne.  Bon  résultat.  {Tumer.  Loc.  cit.,  p.  861.) 

DiGKEN.  —  1883.  F.  datant  de  1  mois.  Va  bien.  Consol.  osseuse  à  pré^ 
voir,  {Wahl.  Lac.  di.  Comm.  de  Dicken,) 

PoNCET.  —  1881.  F.  ancienne.  Pas  de  réaction;  malgré  les  débride- 
ments,  pas  rapproch.  suffisant.  Cal  fibreux.  (Lyon  médical,  1881. 
no  49,  t.  38,  p.  483.) 

Fractures  anciennes  opérées  et  guéries  a/oee  un  résultat  définitif 
a^ssez  médiocre. 

Bryant.  —  1882.  Fract.  anc.  Lavage  à  Veau  iodée.  Pansement  huile  et  téré' 
benthine.  Un  peu  de  pus  le  6*  jour.  Raideur  de  jointure.  20  mois 
après  opér.  Genou  toujours  raide,  mais  très  utile.  {Turner, 
CHnical  Society  of  London.  The  Lancet,  17  nov.  1883,  p.  861.) 

HowsR.  —  F.  anc.  Rupture  par  mouvements  passifs.  Mobilité  impar- 
faite. {Tumer.  hoc.  cit.,  p.  860.) 

Sydney  Jones.  —  F.  anc,  Guérison  avec  mobilité  partielle.  Suppurât, 
tardive.  Incisions.  {Turner.  Loc.  cit.,  p.  861.) 

KoENiG.  — 1880.  F.  de  11  semaines.  D'abord  fil  de  piatine  passé  à 
travers  la  peau.  Guérison  avec  ôcartement  de  2  cent.  5  mois  plus 
tard,  rupture  de  cicatrice  et  du  cal  fibreux.  Opérât.  Âblat.  du  fil 
de  platine  qui  était  resté.  2  fils  de  catgut.  Inflammat.  Abcès  au 
niveau  du  passage  des  fils,  sans  fièvre.  Union  osseuse.  3  ans  plus 
tard,  ne  pouvait  marcher  sans  canne  pendant  une  heure  sur  un  ter- 
rain plan.  Légers  mouvements  de  flexion.  {Wahl.  Loe.  dt.  Com- 
mun, du  prof.  Rosenbach,) 

Jordan  Lloyo.  —  Imposs.  de  rapproch.  les  fragm.  à  plus  d'un  pouce 
Fun  de  l'autre,  malgré  la  section  du  triceps.  Suppur.  de  la  plaie 
faite  pour  enlever  les  fils,  mais  sans  participât,  de  jointure. 
Guérison  avec  mouvement  partiel.  {Turner,  Loc.  cit.,  860.) 

O.  Pemberton.  —  Union  fibreuse.  Au  3«  mois  sort  avec  appareil. 
(Turner.  Loc.  dt.,  p.  861.) 

Rankr.  —  1880.  Suture  avec  2  forts  catguts.  Union  osseuse.  Flexion 
limitée,  de  45<>  seulement  4  mois  après  opération.  {/.-G,  Meilink. 
Nederl.  Tijdschr.  Voor  Geneeskunde,  9  sept.  1882,  n®  35,  p.  629.) 

WooD.  —  Fract.  ancienne.  Mouvem.  partiels.  (Turner,  p.  861.) 

Mansbll  Moullin.  — -  F.  ancienne.  Quand  les  fils  furent  passés,  il  fut 
T.  153.  31 
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absolument  impossible  de  rapprocher  les  fragments,  malgré  li 
section  du  triceps.  Opération  abandonnée,  {Tumêr,  £00.  cit., 
p.  860*  Publiée  inêgtênso,  The  Laneet^  26  janrier  1884,  p.  i59.) 

Opérations  pour  ftachirei  anciêwnsSj  amvtat  de  s«p|ii«ra^i(m 
et  d'anhylose. 

H0LXI8»  —  1880.   Fracture  it^ratire  traitée  pendant  4  mois  par 

griffes  de  Malgaigne  et  plâtre.  Suppuration  et  ankylose*  Undeut 

aides  avait  omia  de  se  laver  les  mains,  {St-George's  hospUàl  Beporbi 

YOl.  X,p.  495.) 
HowBi.  —  Ankylose  sans  suppuration.  Opéré  pendant  la  période 

d'incubation  de  la  syphilis,  (Turner.  Loe.  cit.,  p.  8eO.) 
Pye.  —  Suppuration.  Fusées  dans  la  cuisse.  Ankylose.  Troubles  du- 

tritifs  considérables.  (Tumer,  Loc.  dt.,  p.  880.) 
RoYss  Bbll.  «-^  Hémorrh.  dans  la  jointure  après  division  du  triceps. 

Suppuration.  Gangrène.  Quéfison  avec  de  très  faibles  mouvements 

de  jointure.  (Tumer,  p.  860.) 
SCHiOtt.  ^  187?.  Ffact.  de  10  semaines.  2  fils  d^argent.  Fragnumii 

pas  maintenus.  Suppuration.  Ankylose.  [Pfeil^Schnêider.  Arà.  f- 

*Mn.(7Wr*,  XXVI,  295.) 
Johnson  Smith.  —  Suppuration.  Ankylose.  (Tunitr.  toc.  ett.^  p.  860.) 
TBSifDBLSNBûRe.  — >  1882.  Ffact.  itérative.  2  fils  d'argent  laissés.  9a(K 

puration.  Raideur.  Ankylose.  [Wahl.  Luc.  Ht.  Commun.  ùraUà 

Trendelenburg.) 
TtinifSR.  ^  1881.  Fr.  de  8  mois.  Fragment  inférieur  brisé  et  petit. 

Filé  passés  à  irai)ers  ta  jointure.  Suppuration.  Ankylose.  {CUfLSoc. 

ofLond.  The  Lancet,  1888,  17  nov.,  p.  861.) 
UHDk.  -- 1878.  Fr.  itérative  datant  de  24  heures,  tncistoû  lôngitui 

de  12  cent.  Libération  des  fragments.  Les  fils  d'argent  se  roffl- 

petit.  Fil  de  fer.  Fièvre  t.  vive.  3  ans  après  Topération,  ankjlos^ 

presque  complète.  Cal  fibreux  de  1  centimètre.  {Deutsche  fhd. 

WtHshen,  1878,  n*  17,  p.2i6.) 

Opératitme  praiiquioi  pùwr  des  fta6tkrêê  anciennes,  Oj/étst 
entraîné  la  inort. 

B0LU  —  1878.  Fract.  datant  de  t  an.  Fil  de  fer.  Frécamtiom  efitùep* 
tiques  rigoureusement  prises.  Suppuration  de  la  jointurti  Abcès 
dans  la  cuisse.  Mort  le  16«  jour.  (/.  A.  Whyeth.  The  medicd 
Reoord,  New-York^  3  juin  1882,  vol.  XXI,  p.  599») 
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^.  Mac  Corkao.  8  poucêS  3/4  d'écariement,  impotence  absolue»  Sec- 
tion du  tricepe.  Suppuration  de  la  jointure*  Amputation  de  la 
cuissê.  Mort  de  nptioémie  aigtiê.  {Turn$r.  Clin.  Soc.  of  London, 
The  Laneety  17  nov.  1883,  p.  861.) 

WooD.  **^  1883.  Fracture  datant  de  5  ans»  Imposaibilité  de  rappr. 
complet,  malgré  section  du  triceps*  Pr4oaution$  antiseptiqueê  ri- 
goureuêêt.  Mort  de  ieptioémiê  on  d$  pyohémiê  le  14*  jour  {f  autopsie 
n'a  pu  êtfé  fait»).  (Th$  Lancei^  17  noT.  1883,  p.  866,  col.  U.) 
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HOPrrAL    TENON.     ^     StiAVICfi     AS     M.     HANOt. 

CANCER  PS  L^ESTOMAC  SIMULANT  lVlGÂRB  SIMPLE.   —  MORT  PAR 
HIÈMORRHAGIB  FOUDROYANTE. 

Lor...  (Louise),  âgée  de  42  ans,  eoMe  dans  le  senrioe,  le  9  fé- 
Trier  1884. 

Rien  à  nôtor  dans  les  antécédents  héréditaires  ou  personnels.  Jus- 
qu'en mai  1883,  santé  parfaite.  Six  semaines  environ  avant  le  mois 
de  mai,  la  malade  avait  déjà  ressenti,  de  temps  en  temps,  quel- 
ques douleurs  au  creux  épigastrique.  A  partir  du  mois  de  mai,  cas 
douleurs  devinrent  plus  firéquentes,  plus  vives.  Elles  se  produisaient 
surtout  une  heure  ou  deux  après  le  lepas  ;  elles  atteignaient  alors 
leur  maximum,  siégeant  surtout  au  creux  épigaatrique  et  dans  le  dos, 
et  8'aeeompagnant  de  vomissements. 

Lor...  entra  une  première  fois  à  Thépital  où  les  accidents  continuè- 
rent; deux  ou  trois  fois  elle  aurait  rendu  des  matières  semblables  à 
de  la  Sttle  délayée.  D'ordinaire  elle  était  constipée.  Toutefois,  après 
plusieurs  jours  de  constipation,  survenaient  quelques  débâcles.  On 
la  mit  au  régime  lacté,  et  après  un  séjour  d'un  mois  à  rhôpital,  elle 
fût  eavoyée  au  Vésinet. 

Au  retour  du  Vésinet,  elle  avait  repris  des  forces,  pouvait  manger 
sans  éprouver  de  douleurs,  et  la  pâleur  qu'elle  présentait  depuis  le 
commencement  des  accidents  avait  presque  complètement  disparu. 

Vers  le  mois  d*août,  elle  avait  repris  aes  occupations  de  cuisinière. 
Sa  santé,  dit-elle,  était  entièrement  rétablie. 

Verê  la  fin  de  décembre,  elle  commença  à  être  prise  à  nouveau 
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des  douleurs  au  creux  épigastrique.  L*appôiit  se  perdit.  Lor...  avait 
le  dégoût  de  la  viande.  Elle  ne  pouvait  plus  manger  que  des  potages 
et  des  légumes;  elle  reprit  d'elle-même  le  régime  lacté  qui  )a  soulagea. 

Vers  le  milieu  de  janvier  cependant,  les.  vomissements  réappa- 
rurent et,  comme  la  malade  continuait  à  travailler,  malgré  le  ré- 
gime lacté,  la  situation  continua  à  s'aggraver.  Pas  de  vomissements 
noirs.  Huit  jours  avant  son  entrée  à  Thôpitai,  elle  avait  perdu  ses 
forces  et  était  redevenue  très  pâle.  Les  douleurs  étaient  plus  tïo- 
lentes,  les  vomissements  plus  nombreux  (^environ  4  par  jour).  Enfin, 
la  malade  rentrait  à  l'hôpital,  le  9  février. 

État  actuel.  —  Pâleur  cireuse  des  téguments.  Pas  d'œdème  des 
membres  inférieurs.  Amaigrissement  assez  accusé,  plus  marqué  aoi 
membres  qu^à  la  face.  Le  palper  du  creux  épigastrique  est  doulou- 
reux et  détermine  la  contraction  des  deux  grands  droits,  surtout  da 
grand  droit  gauche,  de  telle  sorte  quMl  est  çissez  difficile  d*exercer  là 
une  palpation  méthodique.  Toutefois,  on  ne  trouve  nulle  part  de  tu- 
meur appréciable.  C'est  à  peine  si  au  niveau  des  insertions  du  muscle 
grand  droit  gauche,  sur  une  faible  étendue,  la  percussion  dénote  on 
peu  de  submatité  et  la  palpation  une  légère  rénitence.  Pas  de 
dilatation  de  l'estomac.  Pas  d'augmentation  de  volume  du  foie  si 
de  la  rate.  Pas  de  ballonnement  du  ventre.  Auscultation  du  poumon 
négative.  Rien  au  cœur.  Bruit  de  souffle  continu  avec  redoublement 
dans  les  vaisseaux  du  cou.  Pas  de  diarrhée.  Hégime  lacté.  Repos  an 
lit. 

Le  12.  La  malade  a  vomi  une  certaine  quantité  de  matières  sem- 
blables à  de  la  suie  délayée. 

Le  13  et  le  14.  Pas  de  vomissements. 

Le  14.  Numération  des  globules  :  globules  rouges,  3.224.000;  glo- 
bules blancs  18.910. 

Le  18.  Le  creux  épigastrique  est  beaucoup  moins  douloureux  à  la 
pression,  de  sorte  que  la  palpation  est  bien  plus  facile.  Elle  ne  fait 
pourtant  reconnaître  aucune  tuméfaction. 

6  mars,  matin.  Dans  la  journée  d*hier,  la  malade  s^est  sentie  mal 
à  Taise  et  affaiblie.  Dans  la  nuit,  elle  a  été  prise  de  coliques  violentes; 
elle  a  été  deux  fois  à  la  selle  abondamment,  et  les  matières  rendues 
étaient  noirâtres.  Elle  a  été  prise,  à  plusieurs  reprises,  de  lipothymie 
avec  vertige,  ébloui ssement,  etc. 

Ce  matin,  nous  la  trouvons  profondément  décolorée.  La  pâleur  des 
jours  précédents  a  augmenté  encore.  Les  muqueuses  ne  se  distin- 
guent pour  ainsi  dire  pas  de  la  peau.  La  malade  accuse  un  grand 
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^^ntîment  de  faiblesse  et  une  soif  vive.  La  langue  est  tout  à  fait  ex- 
(Skzigue,  mais  humide.  Pas  de  douleur  à  la  pression  dans  la  région 
Kpi^astrique.  Cette  pression  ne  dénoie  toujours  rien.  Léger  œdème 
l^s  mains.  Le  souffle  dans  les  vaisseaux  du  cou  est  plus  accentué. 

On  fait  des  injections  d'ergotine.  On  prescrit  120  gr.  rhum  dans  le 
Isiit  et  1  gr.  de  perchlorure  de  fer  ;  de  la  glace  sur  le  creux  épigastrique. 
Vers  deux  heures  de  l'après-midi,  la  malade  a  eu  une  selle  noirâtre 
t;i"ôs  abondante,  à  la  suite  de  laquelle  elle  a  ressenti  des  vertiges,  des 
éblouissements,  des  tintements  d'oreille.  Sa  faiblesse  devint  telle 
qu'on  dut  aller  chercher  Tinterne  de  garde  à  trois  heures,  qui  pra- 
t.iqua  une  nouvelle  injection  d*ergotine.  Â  quatre  heures^  la  malade 
s'était  éteinte  peu  à  peu. 

Autopsie.  —  Cteur*  —  La  paroi  antérieure  des  ventricules  et  des 
oreillettes  est  recouverte  d*une  couche  de  graisse  qui  se  prolonge  un 
peu  sur  la  face  postérieure.  Pas  de  caillots  dans  les  cavités  car- 
diaques; pas  de  lésions  valvulaires  ;  pas  de  liquide  dans  le  péri- 
carde. 

Poumons,  —  Revenus  sur  eux-mêmes.  D'une  teinte  grisâtre  uni- 
forme, tachetée  de  points  noirs.  Sur  la  coupe,  il  ne  sort  du  paren- 
chyme aucune  goutte  de  sang.  Nombreux  lobules  d'emphysème  sur 
les  bords  antérieurs  et  inférieurs. 

Estomac.  —  Au  niveau  de  la  région  pylorique,  vaste  ulcération  en 
forme  d'oreille,  de  quatre  à  cinq  centimètres  de  largeur,  au  niveau 
de  laquelle  la  muqueuse  est  tomenteuse,  ramollie.  La  valvule  pylo- 
rique est  également  tomenteuse,  ramollie.  Au  niveau  de  la  petite 
courbure,  la  paroi  stomacale  a  disparu  presque  complètement,  et 
le  fond  de  l'ulcère  est  constitué  par  le  foie. 

A  ce  niveau,  trois  ou  quatre  vaisseaux  d*un  certain  volume  béants. 
Le  tissu  hépatique,  qui  forme  le   fond  de  l'ulcération,  contient 
un  gros  noyau  de  tissu  blanchâtre  en  amande  de  2  centimètres  de 
long. 

Au  niveau  de  la  partie  adhérente,  le  grand  épiploon  est  adhérent  à 
la  cicatrice,  comprime  et  divise  la  paroi  stomacale  en  deux  lobes. 
La  cavité  stomacale  est  remplie  d'un  liquide  noirâtre. 
A  la  face  inférieure  du  pancréas,  un  ganglion  de  la  grosseur  d'une 
noix  entoure  d'autres  ganglions  plus  petits,  complètement  dégénérés. 
Foie.  —  Poids,  1600  gr.  de  teinte  grisâtre.  Pas  de  noyaux  cancéreux 
secondaires  en  dehors  de  celui  indiqué  tout  à  l'heure. 

Reins,  —  Le  gauche  pèse  160  gr.;  le  droit,  155  ;  absolument  déco- 
lorés sur  la  coupe. 
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Rat0,  «-  Normale. 

Cwveau.  —  Complètement  décoloré. 

Cette  obsenratioo  nous  a  paru  intéressante,  parce  qu'elle  montre 
encore  une  foie  les  diffioultés  que  peut  présenter  le  diagnostic  da 
cancer  de  rastomac» 

Nous  avions  devant  nous  une  femme  âgée  de  42  ans«  qui  avait  eu 
pendant  plusieurs  mois  des  hématéméses  abondantes  qui  Tavaient 
plongée  dans  une  véritable  cachexie  anémique.  Ces  bômatémèsas 
coïncidaient  avec  des  crises  gastralgiques  très  violentes  acoompa* 
gnées  du  point  dorsal  de  Gruveilbier.  SousTinflueuce  du  régime  lacté 
et  du  repos  tous  ces  accidents  avaient  disparu.  La  malade  avût 
récupéré  les  forces  et  Tappétit. 

Elle  reprit  doue  sa  vie  ordinaire;  alors  les  mêmes  troubles  se  re- 
produisirent, et,  quand  elle  rentra  pour  la  seconde  fois  à  Tbôpital 
dans  notre  servicci  elle  offrait  Tensemble  classique  de  la  chloro-ané- 
mie  la  plus  accusée  :  décoloration  complète  de  la  peau  et  des  mu- 
queuses; bruit  de  souffle  continu  avec  redoublement  dans  les 
vaisseaux  du  cou;  gastralgie;  névralgies  diverses,  etc.  Les  hématé- 
mèses  avaieot  reparu,  et)  comme  il  était  impossible  de  trouver  dans 
la  région  stomacale  le  moindre  indice  de  tuméfaction,  voire  même 
de  rénitence,  en  présence  de  ces  symptômes  et  de  leur  évolution,  nous 
n'avions  pas  cru  devoir  hésiter,  et  nous  avions  admis  rexistence  d'un 
ulcère  rond  de  restomac. 

La  malade  avait  repris  le  régime  lacté;  et  l'appétit  étant  bientôt 
revenu,  elle  insistait  pour  reprendre  Talimentation  ordinaire.  Nous 
allions  céder  à  ses  instances,  lorsqu'un  matin,  ainsi  qu'il  a  été 
dit  plus  haut,  nous  la  trouvâmes  réellement  exsangue  et  presque 
mourante.  Elle  avait  perdu  pendant  la  nuit  une  grande  quantité  de 
sang  par  Tintestin  et,  quoiqu'on  fit,  elle  s'éteignit  le  jour  méoie. 

Cette  terminaison  de  la  maladie  nous  confirmait  encore,  jusqu'à  un 
certain  point,  dans  notre  diagnostic. 

Or,  Tautopsie  démontra  qu'il  n*en  était  rien,  et  que  notre  malade 
avait  succombé  à  un  cancer  de  l'estomac  à  symptomatologie,  il  faut 
bien  le  dire,  assea  exceptionnelle,  surtout  en  ce  qui  concerne  la  ré- 
mission si  accusée,  les  signes  cliniques  si  nets  de  chloro-ané- 
mie,  etc. 
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La  microbe  de  la  Uennorrhagie,  pat  EsôBBAtm  (Dmttehê  Med. 
Woch.,  n«  13, 1883).  —  Le  microbe  de  la  blennorrhaj^e,  le  gonô*- 
coccus,  découvert  en  1879  par  Neisser,  trouvé  par  plusieurs  histolo- 
gistes  dans  le  pus  de  la  conjonctive  et  de  Turèthre,  paraît  avoir  t0U6 
les  caractères  d*UB  élément  d*infection  spécifique.  Bokaî  prétend 
l'avoir  cultivé  et  s'en  être  servi  pour  inoculer  avec  succès  la  bien- 
norrhagie  à  six  sujets  dont  Turèthre  n'offirait  aucune  altération 
préalable.  Les  expériences  de  cet  auteur  n*ont  qu'une  valeur  relative, 
car  il  à  négligé  de  décrire  ses  procédés  de  culture.  Celles  de  Bockhart 
sont  plus  concluantes  :  elles  sont  faites,  en  effet,  avec  des  éléments 
de  la  quatrième  génération  développés  dans  la  gélatine  qu'emploie 
Koch.  L'auteur  les  inocule  à  un  paralytique  général  âgé  de  46  ans, 
dont  on  prévoit  la  mort  prochaine,  et  dont  l'urèthre  est  absolument 
sain;  dès  le  second  jour,  on  voit  une  légère  rougeur  du  méat, et  le 
troisième  jour  on  en  exprime  une  goutte  de  pus  ;  la  sécrétion  puru- 
lente est  très  abondante  dès  le  sixième  jour.  Ce  pus  contient  un  grand 
nombre  de  gonococci.  Le  malade  ayant  succombé  dès  le  douzième 
jour  à  une  pneumonie  hypostatique,  on  trouve  à  l'autopsie  la  fosse 
naviculaire  remplie  de  pus  dont  les  globules  contiennent  les  mi- 
crobes caractéristiques.  Ces  éléments  ne  se  retrouvent  pas  dans  les 
cellules  épithéliales,  mais  ils  constituent  de  véritables  thromboses 
dans  les  vaisseaux  lymphatiques  et  dans  les  espaces  conjonctifs  de 
la  fosse  naviculaire. 

L'auteur  a  commencé  par  employer  dans  ses  recherches  le  procédé 
de  Neisser  ;  Le  pus  est  étalé  en  fine  couche  sur  une  lamelle  qu'on 
presse,  pour  Tamincir,  contre  une  autre  lamelle,  puis  on  le  laisse 
sécher  à  l'air  et  on  l'expose,  pendant  une  ou  deux  heures,  à  une  tem- 
pérature de  120«  à  150O  sur  la  flamme  du  gaz  ;  on  fait  agir  ensuite  la 
solution  aqjieuse  de  bleu  de  méthyle  pendant  24  heures,  on  lave  la 
préparation  dana  Teau  distillée  et  on  la  monte,  après  dessiccation, 
dans  le  baume  de  Canada. 

Ce  procédé  est  trop  lent:  l'auteur  lui  en  a  donc  substitué  un  autre 
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plus  rapide,  qui  n'exige  pas  plus  de  20  à  30  minutes  :  le  pus  étendi 
sur  la  lamelle  sèche  à  Tair;  puis  on  fait  passer  la  face  libre  de  la 
lamelle  à  trois  reprises  sur  une  flamme  de  lampe  à  alcool.  On  plonge 
ensuite  la  préparation  pendant  15  à  20  minutes  dans  une  solutios 
aqueuse  à  1/4  pour  cent  de  violet  de  gentiane,  pendant  20  secondes 
dans  Talcool  absolu,  et  on  la  fait  sécher  enfin  avec  le  papier  à  filtra 
ou  sur  la  flamme.  On  monte  la  préparation  dans  la  glycérine  ou  le 
baume  de  Canada. 

Il  est  bon  de  Texaminer  avec  Tobjectif  à  immersion  et  l'appareil 
d'éclairage  d'Abbé. 

Les  gonococci  sont  relativement  volumineux,  ovales,  rareme&i 
isolés,  plus  souvent  accouplés  ;  ils  présentent,  en  général,  une  dé- 
pression latérale  qui  les  fait  ressembler  à  une  semelle  de  soulier. 
Us  ne  forment  jamais  de  chaînes,  mais  des  amas  de  6  ou  8  paires. 
Leur  nombre  varie  suivant  le  stade  du  processus  blennorrhagiqae. 

Contrairement  à  Popinion  de  Neisser  qui  les  voyait  seulement  dis- 
posés sur  les  globules  de  pus,  l'auteur  les  trouve  dans  le  protoplasma 
même  des  cellules  qu'ils  remplissent  parfois  d'une  façon  complète, 
et  déclare,  avec  Haale  et  Leistikow,  qu'il  en  existe  peu  à  Tétat  libre 
dans  le  liquide.  Ceux  qui  errent  dans  la  sérosité  proviennent  presque 
toujours  de  cellules  détruites. 

C'est  là  un  des  caractères  distinctifs  de  ces  microbes.  Il  faut  ajou- 
ter qu'on  ne  trouve  pas  dans  le  pus  blennorrhagique  d'autres  variétés 
de  bactéries. 

De  tous  les  liquides  qui  détruisent  les  gonococci,  celui  qui  parait 
agir  avec  le  plus  d'efficacité,  c'est  la  solution  de  sublimé  à  1  pour 
20.000;  aussi  les  histologistes  Leislikow,  Eschbaum  recoœiuaD- 
dent-ils  ce  médicament  dans  la  cure  de  la  blennorrhagie. 

L.  Galliard. 

Corps  étranger  bronchique,  par  Cursghmann  (Soc.  médicale  de 
Hambourg,  2  mai  1882).  —  La  symptomatotogie  des  corps  étrangers 
des  bronches  est  généralement  si  obscure  qu'elle  échappe,  dans  la 
majorité  des  cas,  à  l'observation  clinique.  Voici  un  fait  dans  lequel  le 
diagnostic  a  pu  être  établi  pendant  la  vie,  malgré  l'absence  de  ren- 
seignements circonstanciés. 

«  Une  femme  robuste  de  40  ans,  soufiTrant  de  bronchite  depuis 
quatre  années,  est  prise  brusquement,  le  31  mars,  de  frisson  violent) 
de  point  de  côté  à  gauche,  de  dyspnée   intense  et   de   toux.  Oo 
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Qiédecin,  appelé  en  toute  hâte,   constate  que  la  température  s'élève 
à  410. 

«  L'auteur  voit  la  patiente  le  2  ayril  et  trouve  à  la  base  gauche  eu 
arrière,  une  zone  de  matité  limitée  par  la  ligne  axillaire  montant 
jusqu'à  Tangle  de  l'omoplate.  Cette  zone  n^atteint  pas  la  colonne  ver- 
tébrale. Du  reste,  pas  de  râles,  absence  complète  de  vibrations  thora- 
ciques  et  de  résounance  vocale. 

«  La  température  varie  de  38»  à  38^,5  le  matin,  de  40<^,5  à  41o 
le  soir. 

«  Le  brusque  développement  des  symptômes,  la  forme  de  la  matité 
qui  n'a  pas  varié  depuis  le  premier  jour,  ne  permettent  pas  de  penser 
à  répanchement  pleural  et,  du  reste,  la  ponction  pratiquée  ne  donne 
aucun  résultat  ;  il  manque  aussi  trop  de  signes  pour  admettre  la 
pneumonie.  L'auteur  pense  donc  à  l'obstruction  de  la  bronche  infè* 
rieure  gauche  par  un  corps  étranger.  En  interrogeant  avec  soin  la 
malade,  il  apprend  que  peu  de  temps  avant  le  début  des  accidents 
thoraciques  elle  a  avalé,  en  mangeant  la  soupe,  un  corps  dur  qui  a 
déterminé  quelques  douleurs  au  cou  et  provoqué  un  peu  d'expecto- 
ration sanguinolente.  Mais  elle  affirme  qu'elle  a  éprouvé  bien  nette- 
ment la  sensation  du  passage  de  l'objet  dans  Testomac. 

Ces  renseignements  ont  une  importance  extrême  ;  l'auteur  établit 
le  diagnostic  de  corps  étranger  bronchique.  Au  bout  de  quelques 
jours  on  perçoit,  au  centre  de  la  zone  de  matité,  un  ronflement  in- 
tense qui,  pendant  deux  semaines,  persiste  avec  une  tonalité  et 
un  timbre  invariables  (c'est,  d'après  Weil,  le  signe  des  corps  étran- 
gers). 

«  Le  14  a\rril,  modification  des  phénomènes.  La  matité  a  considé- 
rablement diminué  d'étendue,  et  au  niveau  des  parties  encore  privées 
de  résonnance  à  la  percussion,  le  ronflement  caractéristique  a  été 
remplacé  par  du  souffle  bronchique  accompagné  de  râles  sous-crépi- 
tants  inspiratoires.  On  peut  donc  supposer  que  l'obstacle  qui  jadis 
obstruait  tout  le  calibre  de  la  bronche  s'est  déplacé  de  façon  à  laisser 
pénétrer  une  certaine  colonne  d'air,  et  qu'ainsi  un  groupe  de  lobules 
atélectasiés  se  dilate  dans  l'inspiration. 

«  Le  déplacement  du  corps  étranger  permet  déjà  d'espérer  son  expul- 
sion par  l'air  expiré  :  en  effet,  dès  le  lendemain  la  malade  crache  un 
morceau  d'os  hérissé  de  pointes,  et  les  phénomènes  thoraciques  dis- 
paraissent. » 

L.  Gàlliabd. 
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Dm  polypes  trtia  dncœur,  par  Hsrt«(8oc.  mëdioale  de  Hambnaiit 
27  juin  1882).  —  Il  arrive  parfois  que  de  simples  coagulations  ftliri* 
neueea  s'attaobant  à  Tendoearde,  s'organisent,  regoiyenl  des  taissaaux 
de  oette  membrane  et  oonstilttonl  de  Téritables  tumeurs  pédieiiléM 
que  les  auteurs  désignent  soua  le  nom  de  polypes  du  einnr.  Lei  po- 
lypes vrais,  dont  il  n'existe  que  de  rares  observationa  dans  U  littf' 
rature  médicale,  se  distinguent  des  végétations  globuleuses  d'abord 
par  leur  volume,  qui  peut  âtre  celui  d'un  diif  de  poule,  ensuite  par 
leur  siôge  ;  ils  s'implantent  constamment  sur  la  cloison  qui  sépare 
les  deux  oreillettes,  et  c'est  généralement  dans  Toreillette  gaach#,  aa 
voiainage  de  la  fosse  ovale,  qu'on  trouve  leur  point  d'attaohe. 

Les  polypes  sont  toujours  méconnus  pendant  la  vie;  ils  ne  se  ré^ 
volent,  en  effet,  que  par  des  aignes  d'insuffisance  valvulaire  qu'oa 
rapporte  en  général  à  Torifiee  mitral,  très  exoeptionnellement  I 
Torifice  auriculo*ventrioulaire  droit* 

«  Le  sujet  de  Tobservation  actuelle  est  une  femme  de  39  ans,  attaiiiti 
à  18  ans  de  rbumatisme  articulaire,  mais  sans  autre  antécédent 
patbologique,  Depuia  trois  ans  elle  a  éprouvé  à  plusieurs  reprisai 
de  la  dyspnée  et  des  palpitations.  On  Tadmet  à  rb6pital  i  Tausealta* 
tien  ne  permet  pas  de  diagnostiquer  autre  cbose  qu^une  affeetios 
mitrale.  Au  bout  de  36  beures  elle  tombe  dans  le  eollapsns  et  soc- 
combe. 

«  Autopsie  :  Dilatation  notable  de  l'oreillette  gaucbe  où  Ton  trovie 
une  tumeur  ayant  la  forme  et  les  dimensions  d'un  œuf  de  poule  i 
surface  lisse,  pourvue  d'an  oonrt  pédicule,  qui  s'insère  au  lieu  d'éleo» 
tion,  c'est-à-dire  au-dessous  du  bord  inférieur  de  la  fosse  ovale; ce 
polype  offre  un  prolongement  qui  s'engage  dans  Torifiee  mitral  et 
pénètre  môme  dans  le  ventricule  gaucbe.  Cette  disposition  ezpliqt» 
le  souffle  d'insuffisance  mitrale  perçu  pendant  la  vie.  Les  battaoti 
vaWulaires  sont  intacts. 

«  Au  microscope,  on  reconnaît  que  la  tumeur  est  oonstitnée  par  de 
la  fibrine,  mais  qu'elle  présente  une  organisation  avancée  et  qu'elle 
est  parcourue  par  de  nombreux  vaiaseaux  sanguins.  » 

L.  GALUâin. 

Parésie  earéiaque  eonséeutlve  a  la  dlphthérie,  par  Lkvt.  (SocUii 
de  mideùine  inierne  dé  Berlin^  18  juin  1889).  —  Leyden  a  décrit  ré- 
cemment les  lésions  anatomiques  de  la  myocardite  diphtbérique  et 
les  principaux:  symptômes  de  cette  grave  affection.  Il  est  intéressant 
d'en  observer  les  signes  dans  des  cas  relativement  bénins.  C'est  i  la 


PiDLOaiB  uiDIOALB.  ^^^ 

période  de  convalescence  la  diphthérie,  quatre  ou  cinq  semaines 
après  l'apparition  des  fau»  membranes,  à  une  époque  où  les  sujets 
paraissent  guéris  et  capab  de  reprendre  leur  vie  active,  qu'on  voit 
siu^enir  parfois  Taffaiblisnent  du  cœur  avec  son  cortège  sympto- 
matique  :  dyspnée,  Upothies,  irrégularité,  accéléraUon  du  pouls. 

L'observation  deTauteust  remarquable  parla  longue  persistance 
des  symptômes  cardiaque 

a  Un  garçon  de  13  ans^jà  atteint  de  diphthérie  grava  à  l'âge  de 
8  ans,  contracte  de  nouau  la  même  affection  à  la  fin  de  janvier. 
Fièvre  vive  (40»  pendant  atre  jours)  et  gonflement  très  considéra- 
ble des  ganglions  sous-millaires.  Le  larynx  est  respecté,  mais,  au 
bout  de  huit  jours,  on  noila  paralysie  du  voile  du  palais,  plus  tard 
la  paralysie  de  Taccommation  et  les  troubles  de  sensibilité  des 
doigts.  Cependant  ces  divses  manifestations  disparaissent  rapide- 
ment et  Ton  a  déjà  fixé  lemr  de  la  rentrée  à  l'école,  quand  brus- 
quement (à  la  fin  de  la  qitrième  semaine)  l'enfant  éprouve  une  an- 
goisse extrême,  de  la  dysiée,  des  palpitations,  et  s'affaisse.  11  est 
couvert  de  sueurs,  la  respation  est  lente  et  pénible,  les  téguments 
sont  décolorés;  il  n'y  a  pade  perte  de  connaissance,  et  .e  malade 
continue  à  entendre  tout  se  qu*on  dit  autour  de  lui.  Le  pouls  est 
très  petit,  très  irrégulier  on  compte  100  à  120  pulsations. 

oc  Les  syncopes  se  renouellent  pendant  deux  semaines,  qiatre  ou 
cinq  fois  par  Jour;  la  derière,  celle  du  soir,  est  toujours  la  plus 
grave,  elle  dure  jusqu*à  ciq  minutes  et  Ton  observe  que  les  pulsa- 
tions radiales  semblent  ceaer  parfois  d'une  façon  complète.  le  plus 
souvent  il  n'y  a  pas  avant  bccès  de  sensation  prémonitoire  tele  que 
dyspnée,  anxiété  respiratoie  et  sensation  de  chaleur  désagréalle,  le 
début  est  en  général  brusqie  et  inopiné.  Dans  les  intervallei  des 
syncopes,  l'enfant  est   faile,  misérable,  il  se  plaint  de  palpitaions. 

«  Elles  diminuent,  du  rste,.  progressivement  de  fréquence;  au 
mois  de  mai  elles  cessent  canplètement  pendant  trois  semaines,  si 
bien  qu'on  envoie  le  sujet  àl'école;  mais  immédiatement  les  iccès 
reparaissent,  il  faut  renvoyer  Venfant  dans  sa  famille  et,  au  mènent 
où  l'auteur  le  présente  à  la  Société  (18  juin),  il  ne  peut  encore  être 
considéré  comme  guéri.  Aussi  doit-on  réserver  le  pronostic,  malgré 
l'extrême  probabilité  de  la  terminaison  favorable. 

«  Pas  de  signe  physique  au  cœur,  pas  de  bruit  de  galop,  pas  de  di- 
latation de  l'organe  ;  le  pouls  est  régulier  actuellement,  mais  tou- 
jours très  faible.  L'état  général  est  bon,  l'enfanta  de  l'appétit, digère 
bien  ;  on  lui  donne  du  fer  et  des  toniques.  » 

L.  Galliard. 
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PATHOLOGIE    CHIRIGICALB. 

Des  abcès  du  con  qui  pea^ent  être  ca»  de  mprt  suinte,  et  ( 
manière  de  les  traiter  avec  succès,  pa»  D'  John.  A.  Liddel( 
American  Journal  of  the  médical  Sciences,  tobre  1 883) .  —  Le  D'  A.L 
del,  dans  an  intéressant  article,  insiste  ir  la  gravité  spéciale  i 
abcès  du  cou  et  sur  la  fréquence  relativies  hémorrhagies  qui  ] 
vent  les  conpliquer,  résultant  de  l'ouveire  par  ulcération,  ér( 
ou  ramollissement  d'un  vaisseau  importai  II  attribue  cette  fréqu^ 
des  hémorhagies,  non  seulement  au  grai  nombre  et  à  TimportaiH 
des  vaisseaux  de  la  région,  mais  surtout  raflfaiblissement  de  W 
général  qui  résulte  de  Tinanition  ou  de  hnutrition  défectueuse,  p 
sont  la  conséquence  à  peu  près  fatale  de  1/olution  de  ces  abcès. 

A  Tappui  de  son  assertion,  il  rapporte,  côté  de  plusieurs  obsem- 
tions  d'hôraorrhagies  graves  ayant  eu  leuiource  dans  une  lésion  des 
branches  da  la  carotide  et  survenues  dans  3  cours  d'abcès  ossiflnciils 
de  la  région  prôverlébrale,  une  obscrvatio  du  D'  Bhrmann,  de  Moi- 
houae,  d'hémorrhagie  carotidienne  s'étant  lontrée  à  l'ouverture  spon- 
tanée d'ui  abcès  de  l'amygdale. 

Cette  observation  a  été  communiquée  pr  le  D'  Ehrmann  à  la  So- 
ciéié  de  dirurgie. 

En  présence  des  abcès  profonds  du  coula  conduite  du  chirurgifi^ 
doit,  d'Après  l'auteur,  être  la  suivante.  lincision  doit  en  être  fa<^ 
de  bonie  heure,  car  ils  présentent  une  tndance  constante  à  fostf 
dans  lis  régions  voisines  de  leur  point  d'rigine.  Si  l'abcès  se  eom- 
pliqued'hémorrhagie,  le  foyer  doit  être  aw  soin  vidé  du  pus  et  de? 
caillols  qu'il  renferme  et  la  ligature  desieux  bouts  du  vaisseau^i* 
visé  d3it  être  autant  que  possible  pratiqiée.  Cette  ligature  esl-eD- 
imprfticable,  le  chirurgien  ne  doit  pas  h«iter  à  faire  usage  da  cau- 
tère actuel,  en  exerçant  sur  la  carotide,  ei  avant  de  la  colonne  cern- 
cale,  entre  la  trachée  et  le  bord  antérieu?  du  sterno- mastoïdien,  ob« 
compression  soutenue.  C'est  dans  les  cas  où  ces  moyens  issoa» 
n'aur»nt  pas  donné  un  résultat  satisfaisant,  que  la  ligature  de  la  ca- 
rotide primitive  sera  sans  hésitation  employée. 

F.  B. 

Excisions  du  tarse,  par  P.  S.  Conner,  de  Cincinnati  {The  Amtrif^ 
Journal  of  the  médical  Sciences,  octobre  1883).—  Le  D' Conner  envisa?î 
successivement  dans  cet  article  les  trois  questions  suivantes  :  1*^'^' 
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cision  du  tarse,  dans  les  cae  carie,  est-elle  une  opération  de  peu 
de  gravité,  ou  ne  cause-t-ell^s  une  mortalité  plus  grande  que  Tam- 
putation?  2«  Est-il  possible,  aide  de  cette  opération,  de  mettre  fin 
à  la  maladie,  ou  la  récidive  celle  à  craindre?  S^  Le  malade,  après 
la  guérison  de  son  opération4;.i|  en  possession  d'un  membre  réel- 
lement utile?  Pour  ce  qui  es^  la  gravité  de  l'opération,  l'auteur 
considère  Texcision  de  tout  le*3e  ou  d'un  des  os  qui  le  composent, 
comme  moins  dangereuse  quetnputation  du  cou-de-pied  ou  que  la 
désarticulation  médio-tarsieniGontrairement  à  l'opinion  générale- 
ment admise,  il  croit  la  récidiie  la  lésion  peu  fréquente  et  dit  ne 
ravoir  observée  que  dans  3  c  sur  108  opérations  qu'il  a  pu  ras- 
sembler. 

De  ces  108  opérations,  10  0/C  sont  terminées  par  la  mort  Des 
excisions  non  mortelles  dont)  résultats  ont  pu  être  recueillis, 
6.32  0/0  ont  laissé  les  sujets  cages  de  marcher  avec  une  canne  ou 
une  béquille,  et  dans  47  cas  suio  le  résultat  a  été  si  parfait  que  la 
marche  n'était  nullement  doulo^se  et  que  les  sujets  pouvaient, 
sans  la  moindre  fatigue,  se  livre  de  très  longues  courses, 

F.  B. 

Hystéreotomie  pendant  la  grosite  pour  un  fibrome  utérin,  par  le 
D'  Waltbr.  (In  British.  med.^  13ît.  1883,  n»  1189.)—  Mme  S..., 
29  ans,  mariée  depuis  deux  ans,  uifre  depuis  dix  mois  d'une  tu- 
meur abdominale  qui  la  retient  filit.  La  menstruation  s'est  brus- 
quement suspendue  il  y  a  trois  is,  et  les  seins  contiennent  un 
peu  de  lait. 

Les  douleurs  sont  telles»  qu'ihut  anestbésier  la  malade  pour 
l'examiner.  Dans  l'abdomen,  on  trre  une  tumeur  mal  limitée,  de 
forme  globulaire,  de  consistance  foe,  atteignant  l'ombilic,  et  rem- 
plissant les  deux  fosses  iliaques.  Ne  part  on  ne  trouve  de  fluctua- 
tion. Par  le  toucher  vaginal,  on  neouve  pas  l'utérus,  mais  seule- 
ment un  tubercule  derrière  l'utéruqui  représente  le  col. 

Une  fine  sonde  de  baleine  est  inUuite,  et  pénètre  à  une  profon- 
deur de  4  pouces.  On  sent  que  tout  bassin  est  rempli  par  une  masse 
qui  presse  sur  le  rectum.  On  pense  une  tumeur  fibreuse  avec  gros- 
sesse, ou  à  un  kyste  de  l'ovaire  deioîde;  à  ce  dernier  surtout,  à 
cause  de  l'absence  de  métrorrhagiest  de  sa  consistance  uniforme. 
En  raison  de  l'état  de  la  malade,  <  décida  une  incision  explora- 
trice et  l'ablation  de  la  tumeur,  si  c'ût  possible.  La  malade  endor- 
mie, on  fait  sur  la  ligne  médiane  uiincision  de  4  pouces;  elle  per- 
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mot  de  eo&itater  une  adhérenee  intime  de  la  tumeur  à  la  paroi 
abdominale  antérieure.  L'inoieion  est  agrandie  au-dessus  du  pubis, 
on  rompt  péniblement  les  adhérenoes  qui  se  sont  faites  à  rôpiploon 
et  au  mésentère,  puis  on  attire  la  tumeur,  qui  est  partie  du  côté  droit 
de  l*utéruB,  près  du  vagin,  et  est  recouverte  par  le  ligament  large. 

L'utérus  contient  un  fntus,  et  il  est  développé  comme  dans  une 
grossesse  de  quatre  mois.  Ne  pouvant  énudéer  le  fibrome»  Topéra- 
teur  ouvre  la  matrice,  retire  le  fostus>  et  enlève  ensuite  facilement 
la  tumeur.  On  trouva  ensuite  une  seconde  tumeur,  située  très  bas 
en  arrière,  et  on  ne  trouve  d'autre  moyen  que  de  sectionner  l'utérus 
au  niveau  du  col,  en  mettant  le  serre*nc»ud  de  Koberlé;  malheureu- 
sement, le  pédicule  laissa  échapper  quelque  liquide  dans  le  péritoine. 
Les  ligatures  avaient  été  faites  avec  de  la  soie  âne  phéniquée  ;  pan- 
sement au  thjTmoU  La  grosse  tumeuf  pesait  10  livres,  la  petite  i  livre; 
la  malade  mourut  de  péritonite  cystique  le  huitième  jour.         L. 

Oltfé  fftdioila  de  la  hernie  Ingttlnalé  ooiigénltale,  par  A.  Zbllsr 
{Berliner  JTMn.  Wœh.^  n*  51,  décembre  1883).  -*  Zeller  s'élève  contre 
la  pratique  conseillée  par  Kraske,  d*après  lequel  il  faudrait  recourir 
à  l'ablation  du  testicule  dans  tous  les  cas  d'opération  radicale  des 
hernien  inguinales  oongénitales  où  l'isolement  du  sac  présente  de 
très  grandes  dlfSeultés  et  ne  peut  avoir  lieu  qu*au  prix  d'une  dilacé- 
ration  des  éléments  du  cordon  préjudiciable  au  développement  ulté- 
rieur du  testicule»  Le  testicule  qui  correspond  à  la  hernie,  moins 
VOlUfflitteux  que  celui  du  côté  opposé^  n'est  pas  toujours  atrophié 
comme  le  pense  Kraske;  il  est  d^ailleurs  difficile  de  décider,  avant  la 
puberté,  si  un  testicule  est  normal  ou  incapable  de  fonctionner. 

Zeller  croit  quMl  faut,  au  contraire,  toujours  essayer  d'isoler  et  de 
eohservèr  le  cordon  et  le  testicule,  même  si  l'on  devait  employer  dans 
eè  but  une  certaine  violence.  Il  cite  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir 
six  observations,  dans  lesquelles  la  conservation  des  éléments  disso- 
ciés du  cordon  ne  fût  pas  des  plus  aisées,  dans  lesquelles  la  mise  à  nu 
des  vaisseaux,  sur  un  trajet  de  io  cent.,  resta  sans  inconvéhieni  II 
faut  ajouter  que  s'il  n'y  eut  pas  de  gangrène  du  testicule,  la  marche 
des  plaies  vers  la  cicatrisation  fut  souvent  entravée,  soit  par  le  déve- 
loppement d*un  petit  abcès  local  que  l'auteur  attribue  au  contact  de 
l'urine  (obs»  I,  enfant  de  â  ans),  soit  par  une  néorose  superficielle 
autour  du  drain  (obs.  III)  et,  dans  un  cas  (obs.  V),  par  le  passage  à 
l'état  fistuieux  du  trajet  du  drain.  Dans  un  cas  (obs.  II)  il  n'y  eut  pas 
de  réaction  générale.  Quatre  autres  opérés  eurent  de  la  fièvre  les 
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premiers  jours.  Le  gixiôme  malade,  enfant  de  8  ans,  atteint  d'une 
hernie  congénitale  double»  subit  ropératioû  du  c6té  gauche  et  suc- 
comba le  seizième  jour  à  une  péritonite  purulente  et  à  un  infarctus 
hémorrhagique  dans  la  poumon  gauche.  Cette  hernie  était  particuliè- 
rement Tolumineuse  et  difficile  à  opérer. 

Les  adhérences  des  éléments  du  cordon  et  du  sac  peuvent  être  dé* 
truites  à  Taide  d'instruments  mousses^  mais  il  faut  employer  le  bis** 
touri  pour  isoler  le  testicule:  aussi  cette  dernière  manœuvre  s'aocom» 
pagne-t-elle  d'une  petite  hémorrhagie.  Chez  les  enfants,  dans  les  cas 
où  Textrôme  minceur  du  sac  rend  toute  dissection  impossible,  on 
pourrait  se  contenter  d'une  ablation  partielle  du  sac  suivie  d'une 
oblitération  partielle,  par  suture,  de  l'anneau.  Assakt* 

Du  traitement  de  l'anns  contre  nature  par  rentérotome,  par 

KosaTB  (BerU  KHn>  Woch,^  n<»  50  et  5i|  décembre  1883).  *<*-  Koerte 
n'est  pas  partisan  de  la  suture  intestinale  secondaire  dans  le  traite- 
ment de  l'anus  contre  nature;  l'application  de  l'entérotome  de  Du<- 
puytren  donnerait  de  bien  meilleurs  résultats.  Sur  30  cas  observés 
par  l'auteur  et  par  Wilms,  il  y  eut  16  morts,  2  guérisons  incomplètes 
(fistules  stercorales)  et  12  guérisons. 

Les  règles  à  suivre  dans  l'emploi  de  Tentérotome  sont  les  sui- 
vantes : 

10  L'entérotome  ne  doit  être  placé  qu'alors  que  tout  phénomène 
d'irritation  a  disparu  du  côté  de  la  plaie  et  du  péritoine,  c'est-à-dire 
six  semaines  à  deux  mois  après  rétablissement  d^un  anus  contre 
nature  ; 

2^  Il  faut  que  les  deux  bouts  de  l'intestin  ainsi  que  l'éperon  soient 
parfaitement  accessibles  ; 

3»  On  ne  doit  comprendre  entre  les  mors  de  la  pince  qu'une  petite 
portion  de  Téperon) 

4»  La  pression  ne  doit  dtre  portée  à  un  haut  degré  que  graduel- 
lement; 

50  L'entérotome  doit  être  appliqué  à  plusieurs  reprises  à  cause  des 
petites  dimensions  que  donne  à  la  perte  de  substance  le  travail  cica« 
triciel.  Assakt. 

Bee-<de^]ièvre  s'aoaoïapagBaat  de  fontes  anomalenlent  plaeéts  de 
la  voàte  palatine,  par  Ernest  UàYhàXio{The  Lancet^  novembre  1883)« 
— '  Il  s'agit  d*uH  enfant  de  4  mois,  porteur  d'un  bec*d&^lièvte  compli- 
qué du  cOté  gauche  de  la  lèvre  supérieure.  Derrière  la  division  labiale, 
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il  y  avait  une  fente  alvéolaire,  qui  s'étendait  sur  la  voûte  palatim, 
mais  sans  se  rapprocher  de  la  ligne  inédiane,  eomme  c'est  le  cas  ha- 
bituel dans  ces  vices  de  conformation.  Une  fissure  étroite  faisait  snite 
à  la  fente  alvéolaire;  cette  fissure,  sur  la  partie  postérieure  de  11 
voûte  palatine,  devenait  plus  large  sur  le  côté  opposé  de  cette  voûte, 
et  en  arrière  se  trouvait,  à  la  môme  distance  de  la  ligne  médiane,  une 
autre  fente  qui  s'arrêtait  à  quelques  centimètres  du  bord  alvéolaire. 
Les  deux  fentes  étaient  séparées  par  une  bande  de  substance  dore, 
osseuse,  ayant  la  largeur  d'un  quart  de  pouce,  qui  se  continuait  et 
s'arquant  légèrement  en  arrière,  avec  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx. 

M.  Maylard. donne  de  ce  fait  Texplication  suivante  :  ia  notoeorde  m 
lieu  de  s'arrêter  derrière  la  fosse  pituitaire,  comme  c'est  généralement 
admis,  s'arrêterait  plus  loin,  et  le  blastome  environnant,  au  lieu  de 
former  seulement  le  basi-occipital  et  le  basi-sphénoïde,  se  senit 
étendu  avec  la  notoeorde,  et  uni  au  blastème  qui  constitue  le  bou^ 
geon  descendant,  qui  doit  former  la  cloison  nasale  (bourgeon  frontal 
de  Coste).  Reynibb. 
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Grossesse  extra-utérine,  extraction  du  fœtus  par  élytrotomie.  •—  Nourelles 
recherches  sur  la  rage.  —  Sulfate  de  cuivre  en  obstétrique.  —  Le  phénol 
et  la  fièvre  typhoïde.  ^  Thérapeutique  expérimentale  de  la  tubercaloK> 
—  Traitement  de  la  scrofule  par  les  bains  de  mer. 

Séance  du  26  février  1884.  -*-  M.  Pinard  communique  la  relatioQ 
d*un  cas  de  grossesse  extra-utérine,  variété  abdominale,  dans  lequel 
Tenfantse  développa  jusqu'à  terme,  mourut  lors  du  faux  travail  et 
fut  extrait  deux  mois  après  sa  mort  par  élytrotomie;  la  mère  guérit. 

Parmi  les  faits  saillants  de  cette  observation,  il  signale  :  1«  Tacca* 
inulation  de  liquide  dans  le  kyste  un  mois  après  la  mort  du  fœtus; 
20  la  saillie  du  kyste  fœtal  dans  Texcavation,  coïncidant  avec  Pab- 
sence  d'adhérences  entre  la  paroi  abdominale  et  la  paroi  kystiqoe, 
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circonstances  qui  ont  déterminé  le  choix  de  l'opération,  en  faisant 
rejeter  la  laparotomie  et  adopter  Télytrotomie  ;  S""  la  rétention  da 
placenta  pendant  dix-huit  jours  sans  accidents  dMnfection. 

—  Nouvelle  communication  sur  la  rage  par  M.  Pasteur,  avec  la 
collaboration  de  MM.  Ghamberland  et  Roux.  Les  résultats  que  nous 
allons  résumer  sous  forme  de  conclusions  ont  tous  été  obtenus  par 
remploi  des  deux  méthodes  de  Tinoculation  du  virus  rabiqueà  la  sur- 
face du  cerveau  par  la  trépanation,  ou  de  Tinjection  de  ce  virus  dans 
le  système  sanguin. 

±^  En  sacrifiant  des  chiens  au  moment  des  premiers  symptômes  de 
paralysie  et  en  étudiant  ensuite,  comparativement,  les  virulences  de 
la  moelle  et  la  virulence  du  bulbe,  il  a  été  reconnu  que  la  moelle  pou- 
vait être  rabique  alors  que  le  bulbe  ne  l'était  pas  encore. 

2«  Non  seulement  le  virus  rabique  a  son  siège  dans  Tencéphale  et 
dans  la  moelle,  mais  la  virulence  a  été  constatée  dans  tout  le  sys- 
tème nerveux  du  centre  à  la  périphérie,  dans  la  salive  et  les  glandes 
salivaires. 

S^  Le  virus  enfermé  pur  dans  des  tubes  scellés  à  la  lampe  se  con* 
serve  pendant  trois  semaines  et  un  mois,  môme  aux  températures 
de  Tété.  On  savait  qu'il  se  conservait,  avec  toute  sa  virulence,  dans 
Tencéphale  et  dans  la  moelle  pendant  plusieurs  semaines  lorsque  la 
putréfaction  des  cadavres  était  empêchée  par  une  température  entre 
zéro  et  12<»  au-dessus. 

3^*  Il  a  été  vérifié  de  nouveau  que  le  virus  rabique  pouvait  exister 
dans  le  liquide  céphalo-rachidien,  mais  que  sa  présence  n'y  était  pas 
constante  et  même  que  le  liquide  pouvait  donner  la  rage  lorsqu'il 
avait  une  apparence  limpide,  tandis  qu'il  pouvait  ne  pas  la  commu- 
niquer lorsqu'il  était  opalescent. 

5»  Toutes  les  tentatives  de  cultures  du  virus  rabique  ont  été  sans 
résultat.  Toutefois,  si  on  n'a  pas  trouvé  le  microbe  rabique,  le  cer- 
veau rabique  présente  des  granulations  moléculaires  plus  fines,  plus 
nombreuses,  qu'on  est  parvenu  à  isoler  et  à  colorer  et  qui  permet- 
tent à  M.  Pasteur  de  reconnaître  la  rage. 

6**  Par  la  trépanation,  on  donne  ordinairement  la  rage  dite  furieuse, 
caractérisée  par  l'aboiement  rabique  et  la  propension  à  mordre.  Au 
contraire,  par  l'inoculation  sous  la  peau  ou  dans  le  tissu  cellulaire, 
on  détermine  la  rage  dite  paralytique  sans  fureur  ni  aboiement;  ot 
pourtant  on  obtient  la  première  forme  si  on  se  sert  de  très  petites 
quantités  de  virus.  L'emploi  de  ces  petites  quantités  peut  prolonger 
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beaueoQp  la  durée  deg  inenbations.  Si  la  dilution  est  poussée  au  delà 
d'une  certaine  limite,  rinoeulation  est  sans  eifet  et  ne  crée  pas  d'im* 
munité. 

70  On  a  de  nouveau  constaté  la  disparition  des  premiers  sym- 
ptômes rabiques  avec  reprise  du  mal  assez-longtemps  après.  Oa  troufè 
ces  faits  plus  particulièrement  chez  les  poules.  Chez  les  poules,  d'ail- 
leurs* les  symptômes  se  manifestent  seulement  par  de  la  somno- 
lence, de  rinappétence,  de  la  paralysie  des  membres  et  souvent  ubô 
grande  anémie. 

S^  Le  froid,  pas  plus  que  le  passage  prétendu  de  la  rage  de  la  mère 
au  fœtus,  n'atténue  le  virus  rabique, 

9»  La  sûreté  d'inoculation  de  la  rage  par  l'injection  intra-veineuse 
du  virus  prouve  que  Tabsurption  du  virus  se  fait,  dans  la  plupart  da 
cas,  tout  au  moins  par  le  système  sanguin.  Des  expériences  précises 
ont  permis  de  le  constater. 

10<>  Le  virus  rabique  est  susceptible  de  manifester  des  virulenees 
variées.  Avant  d'arriver  à  la  fixité  qui  parait  spéciale  à  une  espèce 
animale,  la  virulence  varie  sans  cesse  ;  elle  est  en  raison  inverse  du 
nombre  des  jours  d'incubation. 

110  Et  c'est  ici  le  point  le  plus  important.  On  aurait  trouvé  le 
moyen  assez  pratique  d'obtenir  des  chiens  réfractaires  à  la  rage;  ce 
moyen  consiste  dans  un  système  d'inoculation  de  virus  de  divers 
ordres.  Il  y  a  en  ce  moment,  dans  le  laboratoire  de  M.  Pasteur, 
23  chiens  qui  subissent  sans  danger  des  inoculations  virulentes.  Or^ 
la  prophylaxie  de  la  rage  chez  l'homme  est  comprise  dans  la  propbj* 
laxie  de  cette  affection  chez  le  chien,  puisque  l'homme  ne  contracte 
presque  jamais  la  rage  qu'à  la  suite  d'une  morsure  du  chien. 

—  M.  le  D'^  Gonguenheim  lit,  en  son  nom  et  au  nom  de  M.  LcTal- 
Piquechef,  interne  des  hôpitaux,  une  étude  anatomique  et  pathologi- 
que des  ganglions  péritrachéo-laryngiens. 

Séance  4u  4  mar»  1884,  — •  Le  D*^  Charpentier  lit  un  mémoire  sur 
remploi  du  sulfate  de  cuivre  en  obstétrique,  11  conclut  que  le  sul- 
fate de  cuivre,  employé  en  solution  au  100«,  chauffé  à  36  ou  38»,  est 
un  antiseptique  puissant. 

-—  A  propos  des  projets  relatifs  à  la  législation  sur  les  aliéoéSt 
M.  Bail  exprime  le  vœu  que  le  concours  soit  appliqué  au  recrutement 
du  personnel  médical  des  asiles  d'aliénés.  La  question  du  concoun 
entraîne  celle  de  l'enseignement,  et  comme  c'est  par  la  sanction  pé- 
nale des  examens  qu'un  nouvel  ordre  d'études  pénètre  dans  le  domaiiM 
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pnbHc,  il  serait  à  désirer  que  les  élèyes  fussent  astreints  à  passer  un 
examen  relatif  à  la  psychiatrie  et  qu'ils  fussent  amenés  à  faire  un 
stage  de  quelques  mois  dans  les  services  d'aliénés, 

—  M.  Albert  Robin  lit  un  mémoire  sur  Tacidephénique  et  la  fièvre  ty- 
phoïde. G*est  un  essai  de  chimie  appliquée  à  la  thérapeutique.  Après 
avoir  établi  qu'un  organisme  subissant  les  atteintes  destructives  de 
la  fièvre  typhoïde  perd  plus  de  soufre  et  de  potasse,  éléments  histo- 
géniques,  qu'un  individu  bien  portant  et  convenablement  nourri, 
Vauteur  montre  que  cet  organisme  s'achemine  ainsi  vers  l'inanition 
minérale,  dont  les  effets  sont  à  redouter  sur  la  nutrition  générale. 
Or  le  phénol,  augmentant  cette  déminéralisation,  devrait  être  pros- 
crit de  la  thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde  ;  et  c'est  surtout  sur  son 
compte  qu'il  faudrait  mettre  les  accidents  nerveux  et  cachectiques 
observés  après  ou  pendant  son  administration. 

S4ane0  du  11  mars^  «<-  Gooe«eré^  à  divera  rapp<^rtssar  l'exploitation 
d'eau?:  minérales. 

Séance  du  18  mars,  —  M.  Dujardin-Beaumetz  présente,  de  la  part 
de  M.  le  D*  Coze,  professeur  à  Nancy,  et  de  son  préparateur,  le 
D'  Simon,  une  note  manuscrite  sur  les  recherches  de  thérapeutique 
expérimentale  de  la  tuberculose.  Après  avoir  étudié  le  meilleur  pro- 
cédé de  technique  microscopique  pour  reconnaître  et  caractériser  le 
bacille  tuberculeux,  ils  ont  recherché  l'influence  des  différents 
agents  thérapeutiques  sur  sa  propriété  virulente,  puis  en  mélangeant 
les  tubercules  avec  des  crachats  contenant  des  bacilles,  et  en  les  in- 
jectant ensuite  à  des  animaux,  soit  en  pratiquant  des  injections  io- 
ealea  avec  les  médicaments  au  point  inoculé,  soit  enfin  en  s'efforçant 
d'enrayer  l'évolution  de  la  tuberculose.  Ils  n'ont  rien  obtenu  de  précis 
avec  le  sublimé,  l'eucalyptol,  le  benzoate  et  l'arséniate  de  soude,  le 
thymol,  la  créosote  de  hêtre,  etc. 

*-  M*  Blai^che  ^t  venu  défendre  son  rapport  dont  quelques  points 
avfiifnt  éti^  critiqués  par  MM.  Lays  et  Mesnet  Ainsi  que  M.  Lunier, 
U  e*est défendu  d'avoir  voulu  diminuer  Tautorité  du. médecin  dans 
oetto  importante  question.  8i  le  eoneours  de  la  justioe  est  devenu  in- 
diepe^sable^  dans  cette  union  de  la  magietrature  et  de  la  médecine, 
le  médecin  doit  conserver  le  principal  rôle  ;  c'est  la  pensée  qui  do- 
mine le  rapport  et  que  le  rapporteur  reproduit  d'une  manière  plus 
accentuée.  Les  conclusions  sont  à  peu  près  celles  que  nous  avons 
données  dans  le  précédent  numéro.  Elles  ont  été  adoptées  par  l'Aca- 
démie. 
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—  M.  Bergeron  a  lu  ensuite  un  rapport  extrêmement  intéressut 
sur  le  concours  pour  le  prix  Gapuron.  Le  sujet  était  Pétude  de  lis* 
fluence  des  bains  de  mer  sur  la  scrofule  des  enfants.  Après  aYoir  fait 
en  quelques  mots,  Thistorique  de  la  thalassothérapie  et  en  particaliff 
de  rhôpital  de  Berck,  fondé  en  1861 ,  le  rapporteur  a  passé  en  rerv 
les  mémoires,  au  nombre  de  sept,  tous  remarquables,  parmi  lesqoëi 
la  commission  a  dû  faire  un  choix.  Inutile  de  dire  que  tous  les  eoi- 
currents  sont  des  partisans  très  convaincus  du  traitement  maritiae 
de  la  scrofule  ;  mais  tous  déclarent,  de  la  manière  la  plus  nette,  ijoe 
c^est  à  titre  d'agents  prophylactiques  que  les  divers  éléments  delà 
thalassothérapie  sont  appelés  à  produire,  pour  les  générations  à  venir, 
les  effets  les  plus  salutaires  et  les  plus  complets.  Ils  sont,  sur  ce 
point,  en  communion  d'idées  avec  les  initiateurs  de  la  médicatioo 
maritime  qui»  eux  aussi,  Hayel  (1750)  et  Bucham  en  tête,  ontpartico- 
lièrement  insisté  sur  la  puissance  du  relèvement  qu'elle  possède e( 
dont  peuvent  bénéficier  tous  les  organismes  débiles.  C'est  qu'en  eiet 
il  ne  faut  attribuer  ni  à  Teau  de  mer,  sous  quelque  forme  qu'on Toti- 
lise,  ni  à  l'air  marin,  des  propriétés  spécifiques;  il. ne  faut  voir  dtss 
ces  agents  que  des  modificateurs  puissants  des  fonctions  d'assi- 
milation, des  stimulants  énergiques,  qui  impriment  aux  échasges 
moUéculaires,  si  lents  et  si  incomplets  chez  les  scrofuieux  et  les 
anémiques,  une  activité  réparatrice. 


ACADÉMIE  DES  SCIENCES. 

Sources  minérales.  —  Rage.  — Ataziques.  —  Eléphantiasis  desArmbas.  • 
Batraciens.  —  Hémoglobine. 

Séance  du  il  février  iSSk,  ^  Rien  de  médical  dans  cette  séance. 

Séance  du  18  février  1884.  —  Sur  la  variabilité  de  la  concentratioo 
et  de  la  composition  des  sources  minérales  ;  Mémoire  de  M.  A.  Inos- 
tranzeff.  —  Il  résulte  d'une  nombreuse  série  d'analyses  que,  dao^ 
trois  localités  différentes,  le  puits  artésien  de  Saint-Pétersbourg,  les 
sources  de  Dronskeniki  (gouvernement  de  Qrodno)  et  celles  oe  1^ 
khofzinsk  (Pologne),  on  a  pu  constater  des  variations  quotidienne: 
de  concentration  et  de  composition. 

Séance  du  25  février  1884.  —  M.  Pasteur  fait  une  nouvelle  commu- 
nication sur  la  rage.  Les  expériences  qu'il  a  faites  avec  le  concours<ie 
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MM.  Ghamberland et  Roux  lui  ont  démontré  qa^on  ne  peut  pas  en- 
core reconnattre  le  parasite  de  cette  affection;  mais  il  a  constaté  les 
différentes  localisations  du  virus. 

-*-  M.  P.  Gibier  adresse  une  note  sur  la  rage.  Les  expériences  qu^il 
a  faites  lui  ont  démontré  que  les  oiseaux  peuvent  contracter  la  rage 
et  qu'ils  guérissent  spontanément.  Si  on  pouvait  trouver  la  cause  de 
cette  curabilité  chez  cette  classe  d'animaux,  on  en  déduirait  peut-être 
le  moyen  de  guérir  la  rage  chez  les  autres  animaux. 

— -  MM.  Mendelssohn  (de  Pétersbourg)  adresse  une  note  sur  la  réac- 
tion électrique  des  nerfs  sensitifs  de  la  peau  chez  les  atàànques. 

—  MM.  Moncorvo  et  Silva  Aranjo  adressent  une  note  sur  le  trai- 
tement de  VéUphantiasis  des  Arabes  par  rélectricîté.  Les  auteurs  an- 
noncent que  la  guérison  s'est  maintenue  chez  tous  les  malades  qui  ont 
fait  Tobjet  de  leur  communication  du  19  avril  1881. 

—  M.  0.  Galmels  adresse  une  note  sur  le  renin  des  batraciens.  Le 
poison  du  crapaud  contient  une  petite  quantité  de  la  méthylcarbila- 
mine  de  M.  À  Gautier,  G  =  Az  —  GH',  à  laquelle  il  doit  une  partie 
de  son  odeur  et  de  ses  propriétés  toxiques  ;  mais  il  contient  surtout 
l'acide  métylcarbylamique,  carbonique  ou  isocyanacôtique  non  en- 
core décrit,  G  «  Az,  CH*  —  GO,  OH,  acide  dont  la  présence  explique 
la  formation  de  la  méthylcarbylamine. 

Ghez  le  triton  crôté,  Tacide  correspondant  existe  sous  une  forme 
extrêmement  remarquable.  Au  microscope,  le  venin  contient  une 
foule  de  globules  histologiquement  constitués  comme  les  globtiles 
du  lait,  possédant  une  enveloppe  albumineuse  adhérant  à  leur  sur- 
face, mais  différant  de  ces  globules  en  ce  que  l'eau  pure  les  fait  im* 
médiatement  éclater.  Ce  composé,  extrait  chimiquement,  a  la  con- 
stitution d'un  glycéride  mixte,  extrêmement  instable  en  présence  de 
l'eau  et  se  scindant  alors  en  dioléine  et  un  acide  nouveau.  L*auteur 
appelle  pseudo-lécitines  ce  genre  de  composés,  dont  on  reconnaîtra 
l'importance  en  sachant  que  le  venin  de  batraciens  jibonde  en  cris- 
taux de  MM.  Charcot  et  Vulpian,  qui  représentent,  comme  on  le  sait 
depuis  le  travail  de  Schréiner,  le  phosphate  de  la  base  G*  H*  Az. 

Séance  du  3  mars  1884.  —  Expériences  sur  les  substances  toxiques 
ou  médicamenteuses  qui  altèrent  Vhémoglobinej  et  particulièrement 
sur  celles  qui  la  transforment  en  méthémologine.  Note  de  M.  G. 
Hayem. —  L'hémoglobine  dissoute,  ainsi  que  Ta  reconnu  Hoppe-Seyler, 
a  la  même  capacité  respiratoire  que  Yhémoglobine  encore  combinée 
avec  le  stroma  globulaire.  Lorsque  ces  substances  n'ont  subi  aucune 
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modiûcaiioo  chimique,  leur  pouvoir  d'absorption  pour  roxyg&tienili| 
intact,  et  inversement,  lorsqu'on  fait  éprouver  à  Tune  ou  à  Tautnè 
ces  deux  formes  d'hémoglobine  une  altération  chimique,  on  Yoit  din- 
Quer  leur  capacité  respiratoire. 

Il  semblerait,  d'après  cela,  que  Vkémoglobm  dissoute  fût  la  mâiii 
que  Vhémoglobine  faisant  partie  intégrante  des  globules.  Cependani, 
dans  ces  dou;^  élats  différents,  Vhémoglobine  ne  réagit  pas  do  la  uàm 
manière  en  présence  des  corps  qui  transforment  cette  matière  colo- 
rante en  métémoglobine.  Voici  les  principales  preuves  exp^rijBenUles 
données  par  l'auteur  : 

10  Les  substances  volatiles  capables  de  faire  apparaîtra  la  méti»- 
moglobinedans  le  sang,  par  exemple  le  nitrite  d'amylo  employé  a 
inhalations»  ne  produisent  un  abaissement  de  la  capacité  re&pintoiR 
que  lorsqu'elles  ont  pénétré  dans  le  sang  à  dose  suffisante  pourqa 
celui-ci  présente  le  spectre  caractéristique  de  la  méthômojj^obioe. 
Mais  déjà,  avant  l'apparition  de  la  raie  dans  le  sang  puri  ai  on  dila 
avec  de  l'eau  une  certaine  quantité  de  sang,  Vhémogiobinê  dissoate 
se  transforme,  au  bout  de  quelques  heures,  d'une  manière  plus  oo 
moins  complète,  en  méthémoglobine.  Lorsque  U  dose  de  vapeur  â4 
nitrite  d*amyle  est  suffisante  pour  que  la  raie  de  la  méth^mogiolHae 
soit  sensible  dans  le  sang  pur,  mais  cependant  encore  assez  modérée 
pour  qu'il  n'y  ait  pas  de  destruction  notable  des  globules  rouges,  U 
méthémoglobine  disparaît  au  bout  de  quelque  heures  et  se  tnoi- 
forme  en  hémoglobine^  que  Tezamen  du  sang  soit  effectué  sur  le  vi- 
vant ou  sur  du  sang  conservé  en  dehors  de  Torganisme.  Dans  G^(le^ 
nier  cas,  si  on  dilue  le  sang  exhalant  encore  Todeur  du  nitrite  d'amjli) 
mais  ne  présentant  plus,  à  Tétat  pur,  les  caractères  de  la  méthémo- 
globine, une  partie  de  Vhémoglobine  dissoute  se  transforme  peu  à  pea 
en  méthémoglobine.  Enfin  les  fortes  doses  de  nitrite  d'amjle,  capi* 
blés  de  détruire  une  quantité  notable  de  globules  rouges,  détermi- 
nent, dans  le  sang  pur,  une  production  persistante  de  méthéiDOglo- 
bine. 

En  agissant  directement  sur  le  sang  dilué  ou  sur  du  sang  dontoD 
a  fait  dissoudre  Vhémoglobine  par  congélation,  dès  que  les  vapeurs  de 
nitrite  d'amyle  Ont  déterminé  la  production  de  méthémogiobifie, 
celle-ci  devient  persistante. 

20  Les  substances  solides  qui  peuvent  se  dissoudre  dans  le  sang 
sans  altérer  sensiblement  les  globules  rouges,  par  exemple  le  ferri- 
cyanure  de  potassium,  ne  font  pas  apparaître  de  méthémoglobifi< 
dans  le  sang  pur,  mais  il  suffit  de  diluer  ceaang  pour  que  Vkémofif' 
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bif%e  dissoute  se  transforme  immôdiatemeiit  en  méthémoglobine.  En 
abandonnant  au  repos  du  sang  défibriné,  auquel  on  a  ajouté  du  ferri- 
cyanure  de  potassium,  on  voit  se  former  à  la  surface  une  couche  de 
sérum  coloré  dans  lequel  Vhémoglobine  dissoute  est  complètement 
transformée  en  méthémoglobine.  La  couche  globulaire,  au  contraire, 
examinée  en  couche  mince,  ne  renferme  pas  de  méthémoglobine. 
Mais  il  suffit  d*y  ajouter  de  Teau  pour  que  Vhémoglohine  dissoute  se 
transforme,  au  moins  partiellement,  en  méthémoglobine.  De  même, 
rînjection  sur  le  vivant  d'une  solution  concentrée  de  ferricyanure  de 
potassium  ou  de  sodium  reste  sans  effet  sur  Vhémogtohinê  des  glo- 
bules (examen  du  sang  pur),  tandis  que,  en  ajoutant  de  Teau  au 
sang,  on  voit  bientôt  apparaître  au  speclroscope  las  caractères  de  la 
méthémoglobine.  En  ajoutant  directement  une  de  ces  substances  à 
du  sang  dilué  ou  à  une  solution  de  sang  obtenue  par  congélation, 
Vhémoglobine  se  transforme  immédiatement  et  définitivement  en  mé- 
thémoglobine. 

Quand  on  se  sert  de  nitrite  de  sodium,  la  méthémoglobine  se  pro- 
duit rapidement  dans  le  sang,  aussi  bien  sur  le  vivant  qu'in  vitro. 
Sur  le  vivant,  la  méthémoglobine  ne  tarde  pas  à  disparaître,  ainsi 
que  Ta  vu,  de  son  côté,  M.  Hénoque  {Comptes  rendus  de  la  Société  de 
biologie,  22  décembre  1883,  ;  au  contraire,  dans  le  sang  traité  directe- 
ment par  le  nitrite  de  sodium,  la  méthémoglobine  ne  disparait  pas 
complètement.  Lorsque  la  réaction  devient  plus  faible  ou  douteuse, 
il  suffit  de  diluer  le  sang  pour  la  rendre  de  nouveau  très  apparente. 
Le  nitrite  de  sodium  entraîne  d'ailleurs,  même  lorsqu'il  est  employé 
à  petite  dose,  la  destruction  d*un  certain  nombre  de  globules  rouges, 
tandis  que  les  vapeurs  de  nitrite  d'amyle  ne  produisent  cet  effet  qu'à 
haute  dose. 

Séance  du  10  mars  1884.  ^  Rien  de  médical  dans  cette  séance. 

VARIÉTÉS. 


ICÉGROLOOIB.  —  CONCOURS.  —  NOHINATIONS. 

Nous  avons  le  regret  d^annoncer  la  mort  de  M.  le  D'  Manec, 
ancien  chirurgien  de  la  Charité,  décédé  le  15  février  à  l'âge  de 
84  ans.  Outre  sa  thèse  sur  la  Hernie  crurale^  Manec  avait  collaboré 
au  Traité  d^anatomie  de  J.  Gloquet,  publié  un  Traité  de  ligatures 
d^artères  et  des  iableatuû  sur  le  système  nerveux. 
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Le  0«^  Houzeîot  (de  Meaux),  connu  par  son  appareil  pour  la  frac- 
ture  du  maxillaire  inférieur,  et  l'application  du  chloroforme  ei 
obstétrique,  vient  aussi  de  mourir. 

—  Le  20  mars  s'est  ouvert  le  concours  pour  deux  places  de  chirur- 
gien au  Bureau  central.  Le  jury  est  ainsi  constitué  :  MM.  Richet, 
Trélat,  de  Saint-Germain,  Lannelongue,  Péan,  Pozzi,  Seveslre.  Les 
candidats  inscrits  sont  au  nombre  de  19. 

—  Par  décret  en  date  du  5  février  1884,  M.  Tarnier  est  nommé  pro- 
fesseur d'accouchements,  maladies  des  femmes  et  des  enfants  à  la 
Faculté  de  médecine  de  Paris. 

«—  Par  décret  en  date  du  13  février  1884,  le  nouveau  Codex  (éditios 
de  1884)  sera  obligatoire  pour  les  pharmaciens  à  partir  du  15  mars 
1884. 
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Nous  croyons  être  agréable  à  nos  lecteurs  en  citant  le  passage  sui- 
vant d'un  Traité  de  pathologie  générale,  par  le  D'  Hallopeau,  pro 
fesseur  agrégé  à  la  Faculté  de  médecine,  médecin  de  Saint-Àntoloe 

Principes  bt  définitions  de  pathologie  sénéralb  (1).  —  Lapa 
thologie  générale  est  la  science  qnî  étudie  dans  leur  ensemble  les  (rou 
blés  de  la  santé  et  s'occupe  d'en  déterminer  l'origine,  les  caractères  gé- 
néraux et  la  nature.  Elle  doit,  à  cet  effet,  en  rechercher  les  caitsts. 
faire  connaître  les é^ment^  que  l'analyse  permet  d*y  distinguer,  c'est-à- 
dire  les  processus  et  les  symptômes^  les  classer  suivant  les  rapports  de 
subordination  en  groupes  naturels,  les  affections Q\.\es  maladies^ ^\^ 
indiquer  les  différents  modes  éiévolulion.  On  lui  associe  habituelle- 
ment Tétude,  appartenant  à  Vart  médical,  des  règles  générales  du dtfl- 
gnostiCy  du  pronostic  et  dix  traitement;  elle  mérite  alors  le  noin<iew^ 
decine  générale. 

Sous  la  dénomination  de  troubles  de  la  santé  ou  de]phénomènet  mur- 
bides  nous  comprenons  tous  les  désordres  qui  surviennent  dans  la  con- 
stitution^ les  fonctions  et  V évolution  de  V organisme» 


(1)  Extrait  d'un  Traité  élémentaire  de  pathologie  générale  comprenant  l» 
pathogénie  et  la  physiologie  pathologique,  qui  vient  de  paraître  chei  J.-B* 
BaiUièreetûis. 
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On  peut  coDcevoir  de  ta  manière  suivante  renchalnement  des  phé- 
nomènes qui  aboutissent  à  la  constitution  d'un  état  morbide:  une 
influence  nocive  s'exerce  sur  l'organisme  et  y  provoque  une  série  de 
troubles  fonctionnels  et  de  changements  matériels  {Usiafis%  dont 
l'ensemble  représente  un  processus  morbide  ;  celui-ci  entraîne  à  son 
tour  des  troubles  secondaires  que  l'on  appelle  symptômes;  ce  sont  là 
les  éléments  morbides.  On  donne,  dans  le  langage  usuel,  le  nom  d'a/"- 
fection  (waftoç)  au  groupe  de  phénomènes  constitué  par  un  processus 
anormal  et  les  troubles  qui  lui  sont  subordonnés,  abstraction  faite 
de  leur  cause  ;  on  réserve  celui  de  maladie  (voooç)  à  une  évolution 
morbide  considérée  dans  son  ensemble:  la  péricardite,  la  bonchite, 
l'hémorrhagie  cérébrale  et  la  gastrite  sont  des  affections  ;  la  syphilis, 
l'asthme,  la  grippe  et  la  goutte  sont  des  maladies. 

L'évolution  de  la  maladie  est  souvent  complexe,  car,  dans  beaucoup 
de  cas,  les  lésions  etles  symptômes  produits  par  la  cause  initiale  en- 
gendrent à  leur  tour  des  désordres  secondaires  qui  peuvent  eux- 
mêmes  en  produire  d'autres  ;  de  nombreuses  affections  peuvent  ainsi 
se  développer  sous  Tinfluence  d'une  même  cause  initiale  et  constituer 
les  manifestations  diverses  et  multiples  d'une  seule  et  môme  maladie: 
telles  sont  les  séries  de  néoplasmes  qui  se  développent  sous  l'in- 
fluence de  la  syphilis  et  peuvent  produire  à  leur  tour  d'autres  lésions; 
telles  sont  les  affections  multiples  qui  évoluent  sous  l'influence  d'une 
lésion  vasculaire  qu*a  provoquée  elle-même  une  maladie  antérieure. 

La  distinction  que  nous  avons  établie  entre  Vaffection  et  la  maladie 
est  nécessitée  par  les  besoins  du  langage,  car  on  ne  peut  logiquement 
employer  une  môme  dénomination  pour  désigner  les  groupesde  phé- 
nomènes qu'elles  représentent;  si,  par  exemple,  nous  disons  que  la 
syphilis  est  une  maladie,  nous  ne  pouvons  appliquer  le  même  nom  à 
chacune  de  ses  déterminations  cutanées,  osseuses  ou  viscérales:  on  a 
besoin  d'étiquettes  différentes  pour  catégoriser  d'une  part  l'ataxie  lo- 
comotrice progressive,  la  rougeole  et  la  diphthérie,  de  l'autre  les  ar- 
thropathies,  les  broncho-pneumonies  et  les  paralysies,  qui  comptent 
parmi  leurs  manifestations. 

P.-R.  Ghauffart  et  Maurice  Raynaud,  adoptant  le  langage  de  Técole 
de  Montpellier,  ont  employé  le  mot  affection  dans  un  sens  très  diffé- 
rent de  celui  que  nous  lui  attribuons:  «  L'affection,  dit  Chauffard, 
c'est  la  maladie  envisagée  dans  sa  conception  vivante,  dans  sa  catue 
vraie^  dans  sa  raison  adéquate,  dans  son  principe  prochain.  »  Cette 
acception  ne  nous  paraît  conforme  ni  à  la  tradition  ni  à  l'usage.  Le 
mot  latin  affectus  servait  à  traduire  deux  mots  grecs  SioAiaiç  et  iri6o«  ; 
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èuAifnç  Bigûifiait  4tat  permanent^  il  a  passé  dans  notre  langue  avec  ai 
sens  un  peu  différent  ;  médoç  était  pour  les  anciens  le  terme  génénqiîe 
qui  servait  à  désigner  les  troubles  de  la  santé  :  «  quidquid  aliquis  per- 
pesius  fueriî  iratdoc  appellandum  est  (Platon)  (1).  Nous  sommes  don: 
d'accord  avec  les  anciens  en  appelant ajfectiom  les  états  morbidescoe- 
sidérés  en  eux-mêmes  et  indépendamment  des  conditions  dans  l^- 
quelles  ils  se  présentent  ;  cette  interprétation  est  d'ailleurs  consacra 
par  le  langage  courant,  car  les  médecins  se  servent  fréquemment  de 
mot  affection  pour  désigner  les  états  morbides  auxquels  le  nom  k 
maladie  ne  peut  convenir,  tels  que,  par  exemple,  le  foie  cardiaque,  les 
pneumonies  secondaires,  l'arthropathie  tabétique,  etc. 

Il  n'y  a  pas  opposition  entre  les  affections  et  les  maladies  telles  qoe 
nous  les  comprenons:  les  affections  représentent  les  troubles  de  la  safité 
considérés  dans  leurs  rapports  avec  les  processus  morbides  (t«U& 
sont  la  pneumonie,  l'angine  et  la  gangrène);  les  maladies  sont  les 
troubles  de  la  santé  considérés  dans  l'ensemble  de  leur  éTolutioD  et 
par  conséquent  dans  leurs  rapports  avec  la  cau^^  qui  domine  cette  éro- 
lution  (tellessont  la  variole,  la  pneumoniea  frigore  et  la  diphthérieH^). 

C'est  en  effet  la  cause  initiale  qui  fait  ïunité  de  la  maladie.  L'exa^ 
titude  de  cette  proposition  est  incontestable  pour  les  infections  et  les 
intoxications;  elle  ne  l'est  pas  moins  pour  les  maladies  accidentelles 
et  diathésiques.  On  nous  objectera  qu'une  même  cause,  un  refroidis- 
sement par  exemple,  peut  donner  lieu  à  des  maladies  différentes,  etc'est 
pour  cette  raison  que  Parrot  réservait  le  nom  demaladies^uoi  affeclions 
et  groupes  d'affections  de  cause  unique  et  propre.  Cette  définition  doqs 
paraît  être  bonne;  elle  ne  diffère  pas  essentiellement  de  celle  que  doqs 
avons  adoptée;  mais  nous  croyons  devoir  l'appliquer  à  beaucoup  d'étaU 
morbides  que  Parrot  se  refusait  à  considérer  commodes  maladies,  car, 
suivant  nous,  tout  ensemble  pathologique  primitif  a  sa  cause  unique 
et  propre,  si  par  caus$  on  entend  seulement  la  cause  suffisante  compièk 
et  prochaine  et  non  les  causes  occasionnelles  ou  apparentes.  Le  i^firoi- 
dissement  qui  provoque  le  développement  d'une  pneumonie  n'en  est 
pas  la  cause  suffisante,  car  d'autres  éléments,  et  particulièrement  Que 
prédisposition  indéterminée,  mais  toute  spéciale,  ont  dû  intervenir, 


(1)  Citation  de  Galien.  De  symptomatum  diffbreiitiis. 

(2)  En  faisant  entrer  dans  la  définition  de  la  maladie  Pidée  dHine  ^rolation 
qui  86  oontinue,  nous  en  st^paronâ  par  oela  mdxne  les  maifbrmatioas  H  Ici 
infirmités  qui  représentent  les  vestiges  d'un  travail  moribide  anoini  m 
d*un  trouble  dans  révolntion  fœtale» 
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et  c'est  en  réalité  l'action  combinée  de  Tinfluenee  accidentelle  et  de 
cette  prédisposition  qui  doit  être  considérée  comme  la  cause  vraie;  on 
peut  donc  lui  appliquai'  la  définition  de  Parrot.  lien  est  de  même 
a  fortiori  quand  la  prédisposition,  au  lieu  d'être  indéterminée  comme 
dans  la  plupart  des  cas  de  pneumonie  franche,  est  une  diathèse. 

En  fait,  on  ne  peut  concevoir  qu'un  état  morbide  prtmiti/'puisse  se 
produire  sans  l'intervention  d'une  cause  qui  lui  soit  propre,  et  par 
conséquent  notre  définition,  comme  celle  de  Parrot,  ne  sera  en  réalité, 
sous  une  forme  un  peu  différente,  que  celle  de  Galien  (1)  :  voaoc  e2^ivt«i 
xaxcuawm  Ttc  o(»9a  tçùi^et  tfwtvi  Sf 'ne  «v^^^sta  PX^ittitm  v^wmç  (constitutio 
quœdam  praster  naturam  qua  primum  actio  laeditur)  (2  J« 

Hygisnb  DBS  Européens  dans  lbs  pays  intbrtropigaitx,  par  M.  le 
D'  Maurice  Nieli*y.  — -  C'est  un  lieu  commun  que  d'aller  répétant 
sans  cesse  que  le  «  génie  français  »  n'est  point  propre  à  la  colonisa- 
tion. Gomme  toutes  les  banalités  d'ailleurs,  cette  opinion  est  devenue 
monnaie  courante,  a  pris  un  corps,  et  pour  beaucoup  a  passé  à  l'état 
d* axiome»  Il  n'en  est  rien,  et  nos  colonies  prospèrent  malgré  ces  as- 
sertions. Cependant  il  n'est  que  juste  de  reconnaître,  que  si  nous 
tenons  un  rang  honorable,  nous  sommes  loin  d'être  au  premier,  et 
au  moment  où  il  semble  que  notre  pays  s'engage  résolument  dans 
cette  voie  de  a  l'expansion  coloniale  »  le  livre  que  nous  analysons 
brièvement  est  tout  à  fait  opportun.  Déterminer  Taction  physiologi- 

(1)  Galien.  De  symptûmatum  differentiis. 

(2)  A  l'époque  oontemporaine,  Bazin,  ainsi  que  M*  Chauffard  et  Maurioé 
Raynaod  ont  fait  Agaleznent  entrer  Tidée  4iè  cause  dans  la  définition  do  la 
maladie  :  pour  Bazin,  «  la  maladie  est  un  état  accidentel  et  contre  nature  de 
l'homme  qui  produit  et  développe  un  ensemble  de  désordres  fonctionnels  et 
organiques  »;  cet  état  accidentel  n'est  autre  que  la  cause  prochaine,  telle  que 
la  comprenaient  les  anciens,  et,  d'après  eux,  Boerhaave  et  Gaubius  (*}. 
«  Causa  proxima  morbi  appellatur  tota  iHa  qnœ  totumjamprsesentemmor- 
bum  directe  constituit;  hœc  semper  est  intégra,  sufficiens,  prœsens,  totius 
morbi,  sivesimplex  fuerit,  sive  composita;  hujus  prœsentia  ponit,  continuât 
morbum.  »  (Boerhaave.) 

Pour  Maurice  Raynaud  ("),  la  cause  morbiflque  dominait  tous  les  éléments 
de  la  maladie,  et  par  cause  morbiûque,  il  entendait  celle  qui  donne  le 
branle  et  l'impulsion  première  à  toute  la  série  des  états  morbiqnes. 

(*)  Boerhaave .  Xnstitutiones,  741. 

(**)  M.  Rayfiaud.  Article  Maladie  dn  Konveau  dictionnaire  de  médecine  et  de  chi- 
rurgie pratiques.  Paris,  1875,  t.  XXI,  p.  96. 
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que  des  climats  intertropicauz,  leur  actiou  pathogônique,  c'est  ea- 
seiguer  aux  colonisateurs  les  rôgles  qui  doivent  présider  à  leur 
acclimatement  sous  de  telles  régions,  c^est  donc  faire  œuvre  patrioti- 
que en  même  temps  que  médicale,  et  à  ce  double  titre  nous  ne  pou- 
vons que  féliciter  bien  vivement  le  savant  professeur  de  Brest  d'avoir 
écrit  ce  manuel  concis,  où  une  plume  alerte  et  vive  nous  isitie  au 
conditions  inhérentes  aux  climats  torrides  et  en  fait  découler  des 
préceptes  d'hygiône  qui  sont  la  base  de  toute  prise  de  possession  du- 
rable. 

*  La  géographie  des  zones  torrides  étant  bien  délimitée,  l'auteor 
aborde  de  suite  Tétude  des  modifications  fonctionnelles  éprouvées 
par  rorganisme  des  Européens  sous  ces  climats.  Sous  ce  nom 
de  climat,  Tauteur  d'ailleurs  ne  comprend  pas  seulement  li 
météréologie  ainsi  que  le  veut  Fonssagrives,  mais  envisageant  d'une 
manière  beaucoup  plus  large  et  il  nous  semble  plus  scientifique  ce 
qu'on  doit  nommer  climat,  il  en  donne  la  définition  suivante  :  «  Le 
«  climat  prend  ses  influences  dans  Tair,  dans  le  sol,  dans  la  faune  et 
«  la  flore  d'une  région  géographique,  ainsi  que  dans  le  sein  des  r»- 
<  ces  qui  Phabitént.  » 

Aetion  physiologique  sur  V Européen .  —  Le  tube  digestif  et  ses  an- 
nexes est  le  premier  touché.  Anorexie  avec  augmentation  corrélatire 
de  la  soif,  énergie  fonctionnelle  du  foie  notablement  diminuée, 
amaigrissement  habituel.  L'appareil  pulmonaire  subît  aussi  des 
changements  importants  qu'on  peut  résumer  brièvement  :  absorption 
moins  considérable  d'oxygène,  exhalation, moins  grande  d'acide  car- 
bonique et  de  vapeur  d'eau  ;  le  pouls  augmente  de  fréquence.  Les 
modifications  subies  par  la  peau,  sudation,  pigmentation,  sont  trop 
connues  pour  que  nous  nous  attardions  à  les  signaler. 

Ce  qui  est  moins  connu,  ce  sont  les  modifications  rénales. 

Mourson  a  fait  voir,  par  une  série  de  patientes  recherches,  que  la 
quantité  d*urée  éliminée  s'abaissait  de  près  de  10 grammes;  ces  diffé- 
rents phénomènes  peuvent  être  résumés  parune  formule  :  Ralentisse- 
ment général  des  fonctions  digestive  et  circulatoire. 

L'action  pathogénique  de  chaque  élément  constituant  des  climats 
torrides  est  bien  mise  en  lumière  dans  l'important  chapitre  qui  suit: 
Influence  de  la  température,  de  la  pression  barométrique,  de  la  di- 
rection des  vents,  direction  si  constante  sous  la  zone  torride,  enfio 
l'importance,  les  dangers  de  l'humidité  sont  signalés  d'une  façon 
expresse  et  vraiment  scientifique  au  cours  de  cet  intéressant  para- 
graphe. 
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Mais  ee  qui  nous  intéresse  plus,  c*est  la  constitution  du  sqI  ;  qui 
ne  sait,  en  effet,  que  de  lui  dépend  l'avenir  de  la  colonisation  ? 

«  A  sol  paludique,  colonisation  impossible»,  pourrait-on  écrire  en 
forme  d'adage,  et  nos  colonies  du  Gabon  viendraient  montrer  la  jus- 
tesse de  cette  proposition.  Le  0'  Nielly  repousse  franchement  la 
théorie  parasitaire  qui  veut  faire  de  la  malaria  une  dépendance  du 
bacillus  de  Klebs  ou  des  corpuscules  pigmentés  de  Laveran,  aussi  se 
range-t-il  à  Tavis  de  L.  Colin  et  pense-t-il  à  un  principe  infectieux 
de  nature  chimique. 

La  faune  et  la  flore,  ses  services  et  ses  dangers  terminent  Tétude 
de  Taction  pathogénique  des  climats  torrides. 

Gomme  corroUaire,  Tauteur  devait  nous  faire  pénétrer  dans  la  réa- 
lité même  du  sujet  ;  après  les  études  générales,  voici  venir  en  effet 
Tétude  de  Tacclimalement  dans  les  climats  partiels. 

Il  nous  faut,  à  notre  grand  regret,  ne  rien  citer  de  ce  conscien- 
cieux chapitre  ;  chaque  nation  y  trouvera  une  foule  de  documents 
épars,  et  nous  avons  la  conviction  que  ce  manuel  d'hygiène  devien- 
dra rapidement  le  vade  mecum  de  l'explorateur,  du  colonisateur,  du 
soldat.  A  ce  propos,  pourquoi  n'imiterions-nous  pas  les  Anglais  qui, 
lors  de  leur  célèbre  expédition  au  pays  des  Ashantis,  en  1874,  outre 
l'hygiène  sévère  prescrite  aux  soldats,  firent  distribuer  à  leurs  trou- 
pes une  instruction  hygiénique  clairement  rédigée  et  qui  leur  fut  du 
plus  grand  profit.  C'est  qu'en  effet  le  mot  de  Lord  Derby  est  vrai, 
pour  toutes  ces  expéditions  lointaines,  ce  ne  sont  pas,  en  effet,  les 
gros  bataillons  qui  vaincront,  mais  les  armées  bien  vêtues,  bien 
nourries,  et  où  l'hygiène  sera  aussi  sévère  que  la  discipline. 

«  An  engineers  and  doctors  war  »,  disait  le  célèbre  homme  d'État 
que  nous  citions  ;  ce  mot  ne  pourrait-il  être  médité  par  nos  gou- 
vernants ;  l'heure  que  nous  traversons  n'est-elle  pas  toute  entière 
aux  ingénieurs  et  aux  médecins,  et  le  succès  de  nos  entreprises  ne 
dépend-il  pas  de  l'observance  régulière  de  l'hygiène,  et  nous  ne  par- 
lons pas  de  cette  hygiène  banale  et  routinière  qui,  jusqu'ici,  a  mal- 
heureusement fait  la  base  de  nos  tentatives  de  colonisation,  mais 
bien  de  celle  qui  consiste  à  ne  rien  livrer  au  hasard,  de  celle  qui 
étudie  à  fond  la  constitution  du  sol,  avant  de  songer  à  s'en  emparer; 
c'est  à  ce  seul  prix,  dirons-nous,  que  la  France  pourra  espérer  d'être 
mise  au  rang  des  puissances  coloniales,  car,  avant  de  s'enquérir  sur 
la  façon  plus  ou  moins  bonne  de  percevoir  des  douanes  ou  de  sou- 
mettre des  rebelles,  il  importe  d'assurer  la  vie  à  ceux  qui  vont  au 
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loin  pmiernos  armes  et  tenter  de  faire  revivre  sons  âes 
inclômentes  le  génie  aventureux  de  notre  pays. 

JUHKL  ftliNOT» 

Màj«uei.  de  patbolog»  intsrvb,  par  G.  Dieulafot,  professeur 
agrégé  à  la  Faculté»  méd^^cin  de  Saint -Antoine  (G.  Masson,  1884).  « 
M.  Dieulafoy  vient  de  terminer  le  Manuel  de  pathologie  interne  M 
le  premier  fascicule  avait  paru  en  1882.  Quoi  qu'on  on  ait  dit,  daoj 
une  science  si  mobile  que  la  nôtre,  où  chaque  jour  de  nouveaux  do- 
cuments se  produisent,  tandis  que  d'autres  se  périment,  le  Manuel 
est  indispensable;  il  est  de  la  plus  haute  utilité.  A  vrai  dire,  ce  n*est 
pas  œuvre  facile  que  de  faire  le  départ  judicieux  entre  ce  qu'il  faut 
conserver  du  passé  et  ce  qu*il  faut  introniser  du  présent;  la  diffi- 
culté n^est  pas  moins  grande  à  condenser  tant  de  choses  dans  un  ré- 
sumé clair  et  suffisant.  M.  Dieulafoy  s*est  acquitté  de  sa  tâche  aussi 
heureusement  que  possible,  et  le  succès  a  répondu  à  ses  eibrts;  le 
livre,  qui  fait  partie  de  la  collection  Masson,  est  édité  avec  grand 
soin  et  dans  un  format  très  commode.  Il  est  aujourd'hui  entre  les 
mains  de  tous  les  étudiants. 

D'ailleurs,  ees  deux  volumes  ne  contiennent  pas  seulement  l'ex- 
posé concis,  marqué  au  coin  d'un  incontestable  talent  d'exposition  et 
de  vulgarisation,  de  toutes  les  questions  de  la  pathologie  médicale; 
on  y  trouve  encore  plusieurs  chapitres  complètement  personnels,  ori- 
ginaux, où  sont  consignés  les  résultats  des  recherches  de  H.Dienla* 
foy  sur  plusieurs  points  importants.  Rappelons  ici,  entre  autres,  let 
pages  consacrées  à  la  pleurésie,  à  son  traitement,  aux  formes  mixtei 
de  la  cirrhose  hépatique,  de  la  maladie  de  Bright,  etc.,  etc.  I^ 
Manuel  de  M.  Dieulafoy  ne  sera  done  pas  consulté  seulement  par 
ceux  qui  préparent  les  examens  et  les  concours  ou  bien  ont  besoin 
de  repasser  rapidement  une  question;  encore  une  fois,  c'est' l&nse 
œuvre  aussi  remarquable  qu'utile  et  qui  justifie  l'accueil  que  ia  P^^ 
lui  a  fait. 
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De    L^ÉEYTHàBCX  POLYMORPHE    BXSU- 

DATiF  OU  MALADIE  d'hébra,  par  le 
T>r  Fabre  de  Commbntrt.  (Doin, 
Paris,  1883.) 

M.  Fabre  apporte  son  ai^point  à 
rétude  de  la  maladie  d'Hébra  et  ter- 
mine son  travail  par  les  oçnclusions 
suivantes  : 

La  maladie  désignée  sous  le  nom 
d*érythéme   polymorphe    exsudatif  et 

Sue  nous  proposons  d*appelerilfa/a(2ie 
?ffébra,  mérite  d'occuper  une  place 
assez  importante  en  nosologie  cuta- 
née. 

Dans  cette  nouvelle  entité  morbide 
viennent  se  grouper  et  se  confondre 
un  certain  nombre  d'affections  décrites 
souvent  comme  des  dermatoses  dis- 
tinctes: 
^  L'érytbème  papuleuz,  Téry  thème  vé- 
siculeux,  l'érythème  bulleux,  l'éry- 
thème  annulaire  ou  circiné,  l'érythème 
marffmé,  gyroTde  ou  figuré,  l'érythème 
ou  Therpès  iris,  certaines  formes  d'hy- 
droa  et  de  pemphigus  doivent  perdre 
en  effet  leur  individualité  patholo- 
gique. 

Ces  diverses  lésions  ne  sont  que  des 
modalités  ou  des  périodes  différentes 
d'une  même  lésion  élémentaire,  l'éry- 
thème papuleux. 

La  maladie  d'Hébra  survient  en  gé- 
néral chez  des  personnes  affaiblies  soit 
par  un  état  d'asthénie  prolongée,  soit 
par  une  maladie  antérieure^  soit 
par  des  troubles  divers  de  la  men* 
struation;  mais  elle  survient  aussi  sans 
causes  appréciables. 

Certaines  personnes  sont  plus  par- 
ticulièrement disposées  à  cette  affec- 
tion. On  l'a  vue  se  reproduire  plu- 
sieurs années  de  suite  chez  un  même 
sujet  (type  annuel). 

Les  femmes,  les  ^enfants  et  les  ado- 
lescents y  paraissent  être  plus  ex- 
posés que  les  adultes  ou  les  vieil- 
lards. 

La  maladie  d'Hébra  semble  plus 
fréquente  vers  la  fin  de  l'hiver  et 
dans  le  printemps  qu'aux  autres  sai- 
sons. 

L'influence  prépondérante  du  froid 
humide  prolonge,  Tinfluence  d'une 
constitution  | rhumatismale,  ne  sont 
pas   sufûsammeut  démontrées. 


L'aménorrhée,  qu'eHe  dépende  ou 
non  de  la  grossesse  ou  de  l'allaite- 
ment, la  ménopause,  paraissent  exer- 
cer une  certaine  action  sur  le  déve- 
loppement de  cette  maladie. 

Lié  parfois  à  des  troubles  digestifs 
passagers,  l'érythème  polymorphe  s'ac- 
compagne rarement  de  fièvre  et  moins 
rarement  de  douleurs  vagues  dans  les 
membres . 

La  maladie  d'Hébra  est  caractérisée 
par  l'apparition  de  taches  érythéma- 
teuses,  qui  peuvent  rester  à  l'état  de 
papules,  mais  dont  quelques-unes  peu- 
vent aussi  évoluer  d'une  façon  d'ail- 
leurs différente:  soit  que  les  papules 
se  recouvrent  de  vésicules,  de  vésico- 
pustuies,  de  pustules,  de  bulles  ou  de 
croûtes  ;  soient  qu'elles  s'étendent  ou 
se  groupent  de  manière  à  former  des 
anneaux,  des  dessins  irrégulier8,de  lar« 
ges  plaques  multicolores. 

Tantôt  l'éruption  apparaît  en  même 
temps  sur  les  diverses  régions  du 
corps  ;  d'autres  fois  et  plus  fréquem- 
ment elle  se  produit  par  poussées 
successives,  en  sorte  que  l'on  peut  à 
un  moment  donné  observer  chez  un 
même  sujet  des  lésions  dermiques  très 
variées. 

Cet  exanthème  est  presque  toujours 
indolore  ;  cependant  les  malades  ac- 
cusent parfois  des  démangeaisons; 
mais  habituellement  ces  démangeai- 
sons sont  passagères  et  peu  intenses. 

L'éruption  siège  spécialement  aux 
extrémités  des  membres,  surtout  à  la 
face  dorsale  despiedset  desmainSjOù 
elle  peut  rester  localisée.  Le  plus 
souvent  les  avant-bras  et  les  mains 
participeut  &  l'éruption.  Il  n'est  pas 
rare  de  voir  les  taches  érythémateuses 
s'étendre  aux  cuisses  et  aux  bras  et 
môme  à  la  face.  Mais  il  est  exception- 
nel que  réruption  gagne  le  tronc  et  se 
généralise  tout  à  fait.  En  tout  cas, 
elle  n'est  jamais  confluente. 

La  symétrie  de  l'éruption  n'est  pas 
aussi  absolue  qu'on  l'a  prétendu.  Elle 
est  au  moins  très  imparfaite. 

La  durée  de  cette  affection  varie  de 
une  semaine  à  un  mois,  ou  au  plus  six 
semaines. 

La  guérison  est  la  règle.  On  a  vu  une 
desquamation  épidermique  marquer 
sur  de  larges  surfaces  la  terminaison 
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de  la  maladie.  Quelquefois  on  observe 
une  pigmentation  assez  prononcée  sur 
les  régions  où  siégeait  Téraption. 

En  général  très  bénigne,  la  maladie 
d*Hébra  n'aboutit  guère  à  une  termi- 
naison fatale  que  lorsqu'elle  vient 
compliquer  une  maladie  grave  par 
elle-même  (âèvre  typhoïde,  choiera, 
etc.). 

L  urticaire,  Téry thème  nou eux,  Ther- 
pès  zoster,  le  pemphigus  chronique 
(foliacé  ou  à  grosses  bulles),  telles 
sont  les  maladies  qui  se  rapproche- 
raient le  plus  de  la  maladie  d'Hébra 
et  avec  lesquelles  il  est  d'ailleurs  fa- 
facile  de  faire  un  diagnostic  différen- 
tiel. 

Les  engelures,  certaines  formes  d*a- 
crodynie,  certains  panaris  phlycté- 
noides  et  même  la  gangrène  symétri- 
que des  extrémités  semblent  liés  par 
une  parenté  très  étroite  à  réryihème 
polymorphe. 

Le  traitement  général  s' appuiera  sur- 
tout sur  les  reconstituants  et  les  to- 
niques. Quant  a  la  médication  locale, 
il  sufâra  de  protéger  les  plaques  à  exsu- 
dât contre  les  déchirures  et  contre  les 
frottements  par  une  application  de 
poudres  émollientes  ou  inertes  suivie 
d*un  enveloppement. 

Les   GÉPHALALeiBs  de  oroissanob, 

$ar   le  D' R.  Bla.ghb.  (Lauwereyns, 
883.) 

Le  mal  de  tête  qui  n'est  le  plus  ha- 
tuellement  qu'un  symptôme,  peut  con- 
stituer a  lui  seul  une  véritable  mala- 
die, qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer 
à  la  fin  de  la  seconde  enfance  et  sur- 
tout entre  12  et  18  ans  dans  les  deux 
sexes.  Il  se  trouve  produit  sous  l'in 
fluence  des  efforts  intellectuels  et  tou- 
jours augmenté  par  le  travail.  La  vie 
active  et  au  grand  air,  l'usage  de  ver- 
res appropriés,  s'il  existe  des  troubles 
de  la  vue,  la  cessation  de  tout  travail 
intellectuel  et  l'hydrothérapie  bien  faite 
sont  les  seuls  moyens  thérapeutiques. 

La  pilocarpine,  étude  physiologique 
et  thérapeutique,  par  M.  Hubert 
Laurand.  (Lille,  Camille  Robbé, 
1883.) 

Ce  médicament  peut  rendre  des  ser- 
vices au  début  des  maladies  a  frigore 


en  produisant  une  ou  pluiienrs  ndt> 
tiens.  Dans  l'asthme  et  les  accès  dj^ 
pnéiques  de  remphysème  il  met  final» 
crise  en  activant  les  sécrétions  bros* 
chiques.  Dans  la  diphthérie,  où  eik 
n'est  nullement  antidote  du  poini, 
on  doit  craindre  que  la  pilocarpiie 
n'amène  le  coUapsus.  Elle  arrête  par- 
fois ou  influence  favorablement  ok 
pleurésie  aiguë,  franche,  mais  échoi« 
généralement  contre  les  épancheiBe&u 
anciens.  En  thérapeutique  ocalairc 
c'est  un  myotique,  succédané  hono- 
rable de  résérine,  c'est  surtout  dans  les 
néphrites  qu^elle  trouve  son  eœptoi. 
elle  est  bienfaisante  contre  rurémiê 
puerpérale  ou  scarlatineuse.  DansU 
néphrite  interstitielle  chronique  ies i<^ 
sions  cardiaques  avancées  sont  wf 
contr^indication  presque  absolue.  Oa 
a  cité  des  succès  dans  les  cas  de  ^o- 
quet  rebelle,  de  névralgies  tenaceSjdiM 
l'alopécie  même. 

Nouvelles  recherghbb  bxpébow*' 
TALBS  SUR  L'action  physiologiqh 

DB  LA.   VÉRATRINK,    par    S.    **ÉCK>- 

LIER  et  L.  Rkdibr.  (Asselin,  le»., 
D'expériences  faites  sur  les  gr»- 
nouilles,  les  lapins  et  les  chieM/i jé- 
suite que  la  vératrine  produit  locite- 
ment  un  effet  irritant  sur  lapeaneiw 
muqueuses  ;  sur  le  tube  digestif  ^ 
vomissements  abondants  et  des  seilo 
copieuses;  une  hypersécrétion dn mu- 
cus nasal  et  de  la  salive,  une  diortf' 
ordinaire  et  rarement  la  diaphorej^- 
La  circulation  accélérée  primitivemeai 
surtout  par  suites  des  efforts  de  vo- 
missement, se  ralentit  seconofir*- 
ment  jusqu'au  collapsus  avec  arrêt  Jb 
cœur  en  diastole  ;  la  respirai» 
éprouve  les  mêmes  modification»  Pj^^ 
rallèlement.  La  température  est  net- 
tement abaissée.  On  observe  sacc» 
-«ivement,  du  côté  du  système  muscu- 
laire, une  courte  période  d'exciiawo 
avec  des  contractures,  puis  la  pa^^J' 
sie,  et  il  y  a  opposition  formelle  a  l?^ 
tion  de  la  strychnine.  La  vératnw 
n'agit  pas  directement  sur  la  mo®^ 
mais  directement  sur  la  fibre  m^f' 
laire.  L'anesthésie  et  l'analgésie  û» 
téguments  succèdent  à  l'irritatioQ  to- 
pique primitive.  L'intelligence  est  cofl- 
servée. 


Le  rédacteur  en  chef^  gérant^ 

S.  DUPLAY. 


Paris.  —  Typ.  Parent,  A.  Davy  suce',  irap.  de  la  Faculté  de  mWecJB 
52,  rue  Madame  etrue  M.-ie«Princc,  U. 
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SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  TARDIVE.  —  LÉSIONS  DU  FOIE. 

Par    M.    BARTHELEMY, 
Ancien  chef  de  clinique. 

Chez  Tadulte  et  dans  la  syphilis  acquise,  les  lésions  hépa- 
tiques ne  sont  plus  à  discuter.  Elles  sont  admises  par  tous; 
elles  sont  fréquentes,  multiples  et  d'ordre  très  différent.  Rap- 
pellerai-je  l'ictère  secondaire,  les  cirrhoses  spécifiques,  les  gom- 
mes du  foie,  la  dégénérescence  amyloïde,  etc.  ?  Ce  serait  entrer 
dans  des  détails  superflus.  Le  microscope  même  sait  faire  la 
différence  entre  ces  lésions  et  notamment  entre  les  cirrhoses  (1). 

D'autre  part,  chez  J'enfant,  lorsque  la  syphilis  héréditaire 
donne  lieu  à  des  manifestations  précoces,  les  lésions  hépatiques 
ont  été  de  même  si  souvent  observées  qu'elles  sont  considérées 
comme  communes.  Depuis  Gubler,  qui  a  décrit  lefoie  silex,  c'est 
presque  toujours  dans  cet  organe  qu'on  va  chercher  et  qu'on 
trouve  les  causes  de  la  mort  précoce  des  nouveau-nés  cachectiques 
par  hérédité  syphilitique;  ce  fait  n'a  rien  que  de  très  explicable, 
puisque  Ton  sait  que  la  syphilis  porte  de  préférence  ses  mani- 
festations sur  les  organes  surmenés  ou  bien  sur  ceux  qui  sont 


(1)  Voir  Archiv.  de  physiolog.  Charsot  et  Gombault. 
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en  voie  de  formation.  Or,  on  sait  que  le  foie  est,  chez  le  fœtus  et 
le  nouveau-né,  un  des  organes  les  plus  rapidement  développés 
et  l'un  de  ceux  qui  ont,  de  bonne  heure,  une  des  fonctions  les 
plus  actives  de  réconomîe.  Cette  raison,  déjà  signalée  par  Gu- 
bler,  n'est  pas  la  seule  qui  puisse  expliquer  la  fréquence  des 
lésions  diathésiques  du  foie;  n'est-il  pas  probable  aussi  que  le 
sang,  chargé  des  agents  infectieux  qui  constituent  la  syphilis, 
est  le  plus  puissant  dispensateur  des  lésions  spécifiques  ?  Les 
organes  qui  reçoivent  le  plus  de  sang  altéré,  le  foie  par  exemple, 
seraient  aussi  les  plus  éprouvés.  Mais  cène  sont  pas  ces  divers 
points  que  je  viens  confirmer  aujourd'hui  par  des  observations 
nouvelles.  Je  ne  veux  m'occuper  ici  que  des  lésions  hépatiques 
qui  relèvent  de  la  syphilis  héréditaire  et  qui  surviennent,  sinon 
chez  le  vieillard,  du  moins  très  tardivement  par  rapport  aux  pré- 
cédentes. Ainsi  nettement  circonscrite,  la  question,  on  le  verra, 
est  encore  très  vaste;  puissé-je  la  présenter  de  façon  à  la  faire 
paraître  aussi  intéressante  qu'elle  l'est  en  réalité. 

Voici  d'abord  un  certain  nombre  d'observations  que  j'ai 
pu  rassembler  concernant  la  question.  Passées  jusqu'à  ce  jour  à 
peu  près  inaperçues  ou  dispersées  dans  les  nombreuses  publica- 
tions, soit  nationales,  soit  surtout  étrangères,  elles  constituent  un 
faisceau  plus  considérable  qu'on  ne  Teût  cru  tout  d'abord.  Le 
plus  grand  nombre  de  ces  observations  m'a  été  signalé  par 
le  professeur  Fournier  qui  est  l'inspirateur  de  ce  travail  et  à 
qui  j'adresse  ici  mes  meilleurs  remerciements.  D'autres  sont 
le  résultat  de  mes  recherches  bibliographiques.  Déplus,  dans 
une  question  aussi  neuve,  j'ai  cru  devoir  faire  appel  aux  sou- 
venirs d'observateurs  s'étant  livrés  surtout  à  l'étude  des  mala- 
dies de  Tenfance  et  les  interroger  sur  les  cas  de  lésions  hépa- 
tiques attribuables  aux  causes  habituelles,  mais  surprenantes 
par  la  précocité  de  leur  formation.  Plusieurs  faits  m'ont  ainsi 
été  signalés  auxquels,  faute  d'indications  et  de  documents 
parus  encore  sur  la  question,  on  n'avait  pas  alors  attaché  toute 
l'importance  qu'ils  méritaient. 

Ces  particularités,  qui  viennent  encore  confirmer  la  réalité 
et  peut-être  même  prouver  la  fréquence  des  faits  que  j'étu- 
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die  ici,  ta*ont  pâfu  trop  itistructivés  pour  être  passées  'bous 
silence.  Peut-être,  à  la  suite  de  ce  travail,  un  certain  nom- 
bre de  faits,  encore  mal  explicables  et  incomplètement  élu- 
cidés dans  leur  étiologîe,  pourront-ils  être  dorénavant  rapportés 
à  leur  véritable  cause. 

Enfin,  j*ai  recherché,  dans  les  ouvrages  des  auteurs  qui 
ont  écrit  sur  les  maladies  du  foie  en  général,  Frerichs,  Mur- 
chison  et  d'autres,  si  des  cas  analogues  n'avaient  pas  été 
publiés,  alors  même  que  leur  cause  vraie  aurait  échappé.  De 
ce  côté,  mes  recherches  ont  eu  peu  de  résultats.  Toutefois,  on 
verra  plus  loin  que  quelques  faits  sont  cités  par  M.  Roger,  dans 
son  second  volume  des  maladies  de  l'enfance.  M.  Roger,  à  cause 
d'une  opinion  presque  systématique  et  de  parti  pris  que  Pexacte 
observation  des  faits  n'autorise  peut-être  pas,  attribue  ces  lé- 
sions à  une  syphili8_  hypothétiquement  contractée  dans  l'en- 
fance et  se  refuse  à  admettre  l'hérédité  tardive.  Peut-être  cet 
auteur  éminent  s'est-il  laissé  entraîner  dans  ses  négations  plus 
loin  que  les  faits  ne  le  permettent.  Certes  je  rangerai  ces  der- 
niers cas  parmi  les  faits  douteux,  mais  j'ai  cru  devoir,  à  cause 
de  leur  origine  même,  les  consigner  ici. 

Observation  I.  —  Dowse  {Syph.  of  the  hrain^  etc.,  p.  67).  -^  Jeune 
fille  de  12  ans,  père  syphilitique;  mère  morte  de  phthisie,  plusieurs 
fausses  couches  ;  4  enfants  mal  portants,  3  morts. 

Enfance  maladive.  A  5  ans,  inflammations  oculaires,  coryza.  A 
10  ans,  attaque  et  perte  de  connaissance  de  quatre  heures,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  fut  très  malade.  Ulcération  du  nez  (syph.  tuber- 
cul.)  profonde,  rapide  de  formation,  douloureuse,  couverte  de  croûtes. 
Destruction  du  bout  du  nez.  Cicatrisation.  En  même  temps  que  la 
cicatrice  se  fait,  violentes  douleurs  de  tête,  à  exaspérations  noc- 
turnes. Accès  épiieptiques.  Troubles  de  Tintelligenceet  de  la  vision. 

Entrée  à  l'hôpital:  Ozène,  anosmie,  diplopie,  papilles  brumeuses, 
à  contours  mal  définis,  à  artères  contractées.  Œ\\  gauche  immobile. 
Pupilles  dilatées;  globes  oculaires  partiellement  insensibles;  vais- 
seaux de  la  conjonctive  et  de  la  sclérotique  très  congestionnés  et  dila- 
tés par  une  parésîe  vaso-motrice.  Cornée  opaque  inféneurement. 
OEil  droit,  3«  et4«  paires  saines.  6«  paire  droite  paralysée.  Anesthésie 
de  la  moitié  gauche  de  la  face  et  hyperesthésie  de  la  moitié  droite. 
Facial  gauche  paralysé.  Dents  normales.  Otorrhée  sanguinolente. 
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Pendant  plusieurs  jours,  stupeur  incomplète,  mais  indiflTérence  ï 
tout.  D*autres  fois,  marche  ébrieuse  chancelante.  Nou?eaux  accès èpi-l 
leptiques  accompagnés  de  cris  et  suivis  de  sommeil,  après  le  retocr 
de  la  connaissance.  Ces  accès  sont  précédés  d*aura  commençant  dans 
lo  bras  gauche,  finissant  à  la  langue,  sous  forme  de  piqûres  d*aiguille8 
de  la  langue.  Dans  l'accès,  spasmes  musculaires  très  rigides;  côté 
droit  bien  plus  convulsé  que  le  gauche. 

Vers  la  fin  de  la  vie,  aphasie.  Ne  dit  plus  que  oui  et  non.  Â  « 
moment,  paralysie  partielle  du  côté  droit.  Intelligence  très  affaiblie. 
Mort  dans  un  accès  épileptique. 

Autopsie.  —  Adhérences  très  fortes  de  la  dure-mère  aux  lobes  pa- 
riétaux. Crâne  sain.  Gommes  adhérentes  à  la  dure-mère  et  provenant 
db  son  tissu,  situées  :  à  droite,  sur  la  partie  supérieure  du  lobule  pa- 
riétal supérieur;  à  gauche,  sur  le  lobule  postéro-pariétal,  et  au  oi- 
veau  du  gyrus  supra  marginalis  qui  est  de  teinte  rose.  Épaisseur  :  pièce 
de  2  shillings.  Ramollissement  des  parties  périphériques  du  cerreaa, 
de  couleur  gris-jaunâtre.  Pie-mère  fortement  injectée.  AracholUs 
chronique  avec  épanchement. 

A  la  base,  vaisseaux  épaissis,  blanchâtres,  semi-opaques  (comme 
dans  la  S.  acquise  de  Padulte),  demeurant  ouverts  et  béants  à  la 
coupe,  comme  dans  Tathérome  ou  la  fibrosis  avancée.  A  rezameD 
microscopique,  ils  répondent  à  la  description  d'Heubner.  En  quelques 
points,  calibre  presque  fermé  par  une  accumulation  de  cellules  fasi- 
formes  entre  la  tunique  fenêtrée  et  la  membrane  épithéliale.  Dans  les 
tuniques  musculaire  et  adventice,  plus  particulièrement,  production 
considérable  de  cellules  embryonnaires. 

5*  et  7*  paires  gauches  épaissies,  gonflées,  résistantes  quoique  gé- 
latineuses (pas  d'exam.  microscop.)*  Pas  d'examen  du  ganglion 
lenticul.  de  l'orbite  gauche. 

Foie  considérable  pesant  six  livres  huit  onces,  donnant  par  Viùâ»  b 
réaction  acajou  (dégénér.  amyloïde). 

Reins  volumineux,  pâles,  amyloides. 

Obs.  11.  —  Dowse(/d.),  —  Pèro  syph.,  6  enfants  bien  portants, 
mère  encore  syph.  à  l'époque  où  Ton  consulte  pour  le  7*  enfaot 
(psoriasis  de  la  langue,  ulcérations  de  la  gorge,  maux  de  tète  noc' 
turnes).  Guérison  de  la  mère  par  le  traitement  mercuriel. 

Enfant  de  15  mois.  Une  éruption  à  2  mois.  A  9  mois,  début  d'at- 
taques épileptiques.  Crâne  développe  d'une  façon  excessive,  avec  p€^ 
sistance  de  la  fontanelle  antérieure.  Incoordination  des  muscles  oco- 
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laires.  Bords  des  papilles  brumeux.  Voix  faible,  croassante.  Mouve- 
ments incessants  des  lèvres.  Écoulement  de  salive.  Impossibilité  de 
se  tenir  debout,  de  s'asseoir  dans  le  lit. 

Rate  énofme.  Selles  irrégulières.  Itaitement  de  l'enfant  par  les 
frictions  mercurielles  et  par  les  bains  d'iod.  de  potassium  pendant 
3  mois.  Succès  éclatant  :  en  trois  semaines,  rate  revenue  à  son  état 
normal;  selles  régularisées;  cessation  des  accès  épileptiques.  La  tôte 
(hydrocéphale)  cesse  de  s'accroître.  Papilles  nettes.  Vision  régulière. 
L'enfant  marche.  Un  peu  en  retard  pour  la  parole,  il  se  développe 
d'ailleurs  bien  et  devient  intelligent.  Il  est  actuellement  âgé  de  plus 
de  2  ans. 

«Je  suis  certain,  ajoute  Dows3,  que,  dans  ce  cas,  tout  autre  traite- 
ment aurait  échoué,  et  que  si  l'enfant  n'était  pas  mort  il  aurait  pro- 
duit un  monstre.  »  «  En  beaucoup  de  cas,  dit  encore  l'auteur  de  cet 
instructif  mémoire,  nous  n'avons  rien  pour  diriger  notre  diagnostic  ; 
pas  de  signes,  pas  de  symptômes,  pas  d'antécédents  de  syphilis.  Et 
cependant,  je  crois  que  notre  devoir  positif,  en  pareille  occurence, 
est  de  tenter  l'usage  des  spécifiques,  quel  que  soit  le  degré  où  soit 
arrivée  la  maladie.  » 

J'ai  cru  pouvoir,  chemin  faisant,  consigner  ici  cette  observa- 
tion où  la  rate,  et  non  le  foie,  fut  atteinte  par  la  syphilis,  à  cause 
de  renseignement  qui  découle  du  succès  thérapeutique  et  à 
cause  des  réflexions  de  Tauteur  dont  la  très  grande  importance 
n'échappera  pas. 

Obs.  III.  —  Dowse  (Id.),  —  Enfant  de  7  ans.  Père  mort  de  phthisie. 
Mère  se  disant  non  sypb.  Mais  on  lui  trouve  des  vestiges  de  rétino- 
choroldite  spécifique.  Enfant  délicat,  ayant  été  en  retard  pour  faire 
ses  dents,  pour  parler,  pour  marcher.  Â  4  ans,  éruption.  Puis,  otor- 
rhée  double  et  accès  épileptiques.  Incurvation  de  l'épine  dorsale. 
Dents  irrégulières,  sans  encoche.  Restes  de  kératite  interst.  Adéno- 
pathie  sous-maxiilaire.  Émaciation.  Foie  et  rate  hypertrophiés.  On 
aurait  dit  un  scrofuleux  ;  c*est  pourtant  un  syphilitique»  Grande  améliO' 
ration  sous  Vinfluence  des  anlisyph.^  mais  érysipèleet  mort. 

Autopsie.  —  Foie  et  rate  amyloîdes. 

Obs.  IV.  —  Coupland  {Med.  Timesy  1880,  p.  135).  —  Jeune  fille  de 
13  ans,  entrée  en  septembre  1877,  au  Middlesex  Hospital.  Souffret 
d'une  hydropisie  rénale  depuis  dix  mois.  Foie  dur^  irrégulier. 

On  souçponne  la  S.  d'après  ce  fait  que  la  malade  est  le  7*  enfant 
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sur  i9,  doDt  â  ^oot  mort-nôs,  4  morU  an  b«8  âge  (la  plupart  de  ces 
derniers,  avec  dçsi  9igD3^  de  syphilU  congépitale).  1'%  2«,  6«  enfants 
en  bonne  santé,  le  11*  est  faible. 

Opacité  gorn^en^e,  I^qisiyee  échanerées.  Mort  ps^r  suite  de3  lésions 
rénales,  trois  mois  après  l'entrée. 

Autopsie.  ^  Déux  orosm  gQmfn4Sf  férvm^  oa$é$u$ei^  àfiLn$  le  lob^droU 
du  ftne.  Rate  indurée,  mais  non  lardacée,  pesant  9  onces  1/2. 

Néphrite  parenchymateuse  accentuée. 

OBS.V.  —  Goupland(Jd.),— Jeune  fille  de  18  ans  1/2,  morte  an  no- 
vembre 1879.  Mal  développée.  Faisant  partie  d^une  famille  de  13  en- 
fantSy  dont  7  ont  succombé  en  bas  âge.  En  outre,  la  mère  a  fait  deoi 
fausses  couches.  Elle  raconte  que  la  malade  n'a  présenté  aucun  acci- 
dent de  S.  congénitale  et  qu'elle  a  été  bien  portante  jusqu'à  15  ans.  A 
cette  époque,  gonflement  douloureux  dans  le  voisinage  des  genouz. 
Nodosités  se  développant: sur  la  face  antérieure  des  tibias  et  sur  les 
avant-bras.  14  mois  avant  la  mort,  début  d^une  nécrose  du  frontal. 

Mort  par  néphrite  et  cellulitis  (phlegmon  de  la  Jambe)  consécu- 
tive à  la  suppuration  d'une  nodosité  et  à  la  nécrose  du  tibia  droit. 

Autopsie.  —  Sur  le  tibia  droit,  plusieurs  gommes  isolées,  mal  défi- 
nies, périostiques,  sans  grande  ostéite  (sauf  au  niveau  d'une  gomme 
en  suppuration^  là,  nécrose  superficielle).  Nécrose  du  frontal.  2  gom- 
mes sur  le  frontal  et  le  pariétal  gauche,  Tune  envahissant  les  deux 
tables. 

Pêrihipatite.  Foie  très  gros,  graisseux  et  contenant  une  petite  gemmt 
caséeuse,  —  Rate  ferme,  non  lardacée,  pesant  13  onoes,  luisante  à  la 
çurfacc.  Néphrite  parenchymateuse  bien  marquée. 

Encoche  caractéristique  sur  Tincisive  médiane  supérieure  gauche. 

a  Ce  sont  là,  dit  Goupland,  2  cns  de  S.  tardior  ou  retardée; 
ce  di^gnostiQ  repose  sur  les  antécédents  de  famille  et  la  nature 
des  lésions,  a  II  ajoute:  «  Deux  oas  semblables  ont  été  encoreob- 
servés  dès  1874,  par  Laschkewitsh,  qui  a  remarqué  aussi  la£pâ- 
quenoe  des  affections  rénales  (en  dehors  des  lésions  lardacées, 
c'est-à-dire  amyloïdes)  comme  cause  de  mort  chez  les  syphili- 
tiques. » 

Dans  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  suite  de  cette  observation, 
les  membres  de  la  hsociété  clinique  de  Londres  insisteront  égale- 
ment sur  la  fréquence  des  lésions  rénales  en  coïncidence  avec 
des  lésions  hépatiques,  avec  des  nodosités  crâniennes  et  avec  des 
hypertrophies  ou  des  tumeurs  de  la  rate  d'origine  syphîltiique. 
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Pour  ma  part,  j'ai  relaté  plusieurs  faits  analogues  en  1881 
-7^«^.  de  Dermat  et  de  Syph.)  dans  un  mémoire  sur  la  syphilis 
scérale,  soit  acquise,  soit  héréditaire. 

Obs.  "VI  et  vu.  —  Laschkewltsh,  de  Oharkow  (leçon  clinique  <y- 
ilis  hereditaria  tarda).  Arch.  fur  DermaU  undSyph,,  1878,  p.  269  et 
q.  —  Med.  Time$,  n*»^  45,  46,  1873. 

Obs.  "VI,  —  Jeune  fille  de  23  ans,   très   amaigrie,   cachectique, 
graissant  n'avoir  que  12  ans,  et  ayant  toujours  été  mal  portante. 
Pas  de  renseignements  sur  la  santé  des  parents  qui  sont  morts.  Le 
ère  aurait  eu  des  ulcérations  aux  pieds. 

3^a  malade  présentait  uniquement  des  lésions  localisées  au  foie  et  à 
i  rate. 

K  l'autopsie,  on  trouve  une  adhérence  notable  du  foie  an  diaphragme, 
,e  foie  était  lobule.  Dans  un  des  lobules,  il  existait  une  tumenr  gom^ 
neuse  encore  récente.  Le  foie  et  la  rate  avaient  en  outre  subi  la  dégéné- 
'escence  amyloîde. 

Obs.  VII.  ^  Garçon  de  13  ans,  toujours  souffrant  depuis  son  en* 
Tance.  Le  malade  présentait  uniquement  des  Usions  localisées  au  foie 
et  à  la  rate. 

Mort  dans  la  cachexie.  Pas  de  renseignements  sur  la  santé  des 
parents. 

L'autopsie  fit  constater  nne  adhérence  du  fbie  au  diaphragme,  à  l'es- 
tomac, au  côlon.  C*était  un  type  de  foie  syphilitique.  Outre  son  aspect 
lobule,  il  contenait  plusieurs  tumeurs  gommouses  en  partie  ramollies.  La 
rate  et  les  reins  étaient  atteints  de  la  dôgônôrescence  amyloîde* 

Dittrich,  de  Prague  (1),  rapporte  un  certain  nombre  d'observa- 
tions. Les  unes  pourraient  être  rangées  dans  la  catégorie  des 
faits  douteux  au  point  de  vue  spécial  qui  nous  occupe.  D'autres, 
au  contraire,  doivent  être  rapportées  ici,  bien  que  l'auteur  fasse 
jouer  un  rôle  excessif  à  la  scrofule. 

«  Les  deux  cas  suivants,  dit-il,  éveillent  un  grand  intérêt  à 
cause  du  jeune  âge  des  malades;  chez  l'un  et  l'autre  malade, 
la  dyscrasie  spécifique  semble  congénitale,  et  n'avoir  éclaté 
qu'à  cet  âge.  » 

(1)  Vierteijahrsohrift  fur  die  praktische  Heilkunde,  t.  XXI,  1S49.  (De  la 
marche  de  la  maladie  syphiUtique  dans  le  foie,  par  le  D^  Dittrich,  profesieur 
suppléant  d'uoatomie  pathologique  II  Prague). 
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Obs.  VIII.  —  Jeune  fille  de  18  ans. 

Autopsie  le  24  mars  1844.  --Émaciation,  hydropisie.  Les  seins  sont 
peu  développés;  pas  de  poils  au  pubis.  Une  membrane  de  Thymen. 
Cicatrices  syphilitiques  de  l'arrière-bouche  et  du  pharynx.  La  coDsti- 
tution  tendino-fibreuse  de  ces  cicatrices,  leur  concentration  radiée 
avait  con sidéra blecnent  rétréci  Tisth me  de  la  gorge.  Profondes  éro- 
sions et  abcès  autour  de  Tépiglolte  et  des  racines  de  la  langue,  arec 
des  bords  durs,  villeux,  hypertrophiés.  La  base  des  abcès  garnie 
d'exsudats  croupaux.  Catarrhe  intense  des  bronches  avec  pneumonie 
lobulaire  ôparse  dans  les  deux  lobes  inférieurs.  Infiltration  caséeuse, 
tuberculeuse  des  glandes  bronchiales.  Dans  la  rate,  un  tubercule 
jaunâtre  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet.  Dans  le  foie,  deux  dé- 
pôts tuberculeux,  jaunâtres,  de  la  grosseur  d*une  lentille.  Périosiile 
tuberculeuse  dans  la  région  de  la  dernière  vertèbre  lombaire,  avec  dd 
abcès  de  la  grosseur  d^n  œuf  de  poule,  proéminent  dans  rentrée  du 
bassin.  Reins  de  Brightauplus  haut  degré.  Exsudats  croupaux  sur  la 
muqueuse  du  gros  intestin.  Utérus  pas  plus  grand  que  celui  d'une  en- 
fant de  6  mois.  Le  foie,  intimemenl  soudé  de  toutes  parts  avec  le  dia- 
phragme, offrait  de  nombreuses  cicatrices  profondément  situées  avec  des 
cavités  cicatrisées  à  la  surface^  et  dans  ces  cicatrices  était  enkystée  une 
masse  blane  jaundtre^  sèchey  tenace. 

Il  faut  se  rappeler  que  ces  observations  datent  de  1844^  c'est- 
à-dire  d'une  époque  déjà  trop  éloignée  de  nous  pour  que  Tidée 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive  ail  pu  se  produire  sans  timidité 
et  sans  réserve.  Pour  ma  part,  je  crois  qu'un  certain  nombre 
des  lésions,  attribuées  par  Dittrich  à  la  tuberculose,  doivent  être 
rapportées  à  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

Obs.  IX.  —  Dittrich  (Loc.  cit.).  —  Garçon  de  11  ans. 

Autopsie  le  9  mars  1848.  —  Le  corps  est  assez  grand,  bien  nourri, 
les  téguments  sont  remarquablement  pâles.  Le  cerveau,  de  grand  vo- 
lume et  de  grande  consistance;  le  sang  est  rare,  fluide,  rouge  sale.  Dans 
le  cœur,  quelques  coagulations  de  fibrine.  Lespoumons  sont  durs  et  com- 
pacts. Dans  les  bronches,  avec  une  sécrétion  tenace,  abondance  d*un  li- 
quide mousseux.  Â  Tarrière-bouche,  sur  la  paroi  postérieure  du  pha- 
rynx, de  nombreuses  cicatrices  radiées,  profondes,  confluentes,  da 
milieu  desquelles  s*élevait  la  luette,  de  la  grosseur  d'une  fève.oadéma- 
teuse.  Entre  les  cicatrices,  la  muqueuse  se  montrait  d*un  rouge  foncé, 
infiltrée  de  sérosité  ;  mais  çà  et  là  se  trouvaient  des  pertes  de  substance 
pathognomoniques,  irréguliêres,  dentelées,  analogues  aux  abcès  taber- 
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culeux  dont  on  ne  pouvait  presque  déterminer  les  bords  et  la  base, 
parce  qu'il  s'élevait  des  lanibeaux  végétants  de  muqueuse  en  forme 
d^excroissances  et  de  bourgeons  tapissant  tout  le  fond.  En  un  point 
seulement,  on  pouvait  constater  des  foyers  tuberculeux,  jaunâtres,  en 
voie  de  ramollissement.  Cette  formation  d'ulcération  par  caséification 
était  plus  marquée  à  la  racine  de  la  langue,  à  Tépiglotte,  autour  des 
cartilages  et  au  larynx  lui-même.  LMsthmus  faucium  était  rétréci  par 
les  cicatrices  du  pharynx,  Tisthmus  laryngis  par  les  ulcérations  de 
Tépiglotte.  L'estomac  et  le  canal  intestinal  renfermaient  beaucoup  de 
restes  d'aliments  répandant  une  odeur  aigre,  nauséabonde.  La  mu» 
queuse  de  l'estomac  ramollie  sur  une  grande  étendue.  Les  corpuscu- 
les de  Malpighi  de  la  rate,  de  môme  que  les  follicules  isolés  de  Tintes- 
tin  fortement  développés.  Les  glandes  du  cou  et  de  la  région  sous- 
maxillaire  affectées  d'infiltration  lardacée,  delà  grosseur  d'un  œuf  de 
pigeon. 

FoiCy  à  la  fois  graisseux  et  hypertrophié,  soudé  avec  le  diaphragme 
dans  toute  sa  périphérie,  présentant  à  sa  surface  de  nombreuses  cica" 
triées  déprimées  et  froncées»  Dans  l'épaisseur  des  deux  lobes  se  trou- 
vaient des  masses  caséeuses  jaunâtres,  atteignant  jusqu'à  la  grosseur 
d'une  noisette,  présentant  vers  leur  périphérie  un  tissu  lardacé,  fi- 
broïde, calleux,  tandis  que,  manifestement,  leur  centre  renfermait  un 
amas  jaunâtre,  caséiforme,  en  voie  de  ramollissement.  Ces  dépôts 
différaient  entre  eux  en  ce  que,  dans  l'un,  le  tissu  calleux  était  plus 
massif,  dans  l'autre,  il  n'avait  qu'une  demi-ligne  d'épaisseur,  la 
masse  caséeuse  tuberculeuse  restant  en  proportion  inverse.  Dans  la 
vésicule  biliaire  se  trouvait  une  bile  trouble,  d'un  brun  sale. 

Il  est  évident  que  toute  cette  description,  intéressante  par 
Tépoque  à  laquelle  elle  a  été  faite  et  par  son  exactitude,  répond 
bien  plus  à  des  lésions  syphilitiques  qu'à  des  dégâts  causés  par 
la  tuberculose.  Dittrich  n'ose  pas  en  faire  formellement  des  af- 
fections dues  à  la  syphilis  ;  il  hésite  entre  la  tuberculose,  mais 
il  rejette  avec  vigueur  le  cancer  guéri  invoqué  par  son  maître 
Bogdaleck. 

Ob3.  X.  >^  D^  Cadet  (Observation  communiquée  par  le  profes- 
seur Fournier.)  —  Fille  de  8  à  9  ans.  Cirrhose,  foie  volumineux^  iné^ 
gai,  maronné  très  dur.  Pas  d'ascite. 

Sur  les  deux  tibias,  à  la  région  moyenne,  périostoses  très  mar- 
quées, datant  de  7  à  8  mois,  avec  courbure  apparente  des  os  ;  tibia 
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coupant.  Périostoses  frontales.  DenU  à  encoches.  Père  ayant  eu  la 
syphilis, 

Ob8.  XI.  —  Hutchinson.  —  Hutchinson  dit  «  qu^îl  a  tu  plusieurs 
fois  sur  déjeunes  sujets,  manifestement  affectés  de  syphilis  hérédi- 
taire, des  tuméfactions  volumineuses  du  foie  disparaître  complète- 
ment, ce  qui  rend  peu  probable  Texistence  d*une  lésion  gommeuse 
et  plus  probable  Thypothêse  d'une  turgescence  vasculaire  d'origine 
nerveuse  »  (?).  Il  cite  d'ailleurs  un  cas  de  cet  ordre,  et,  à  Vautopsie, 
on  ne  trouva  rien  du  côté  du  foie. 

Ob8.  XH.  ^  (Med.  Times^  1877,  p.  670.)  -^  Byrom  Bramwell  rap- 
porte un  eas  semblable.  Il  s'agit  d'un  enfant  de  12  ans,  porteur  de 
divers  signes  de  syphilis  héréditaire  et  notamment  d^un  foi$  teUement 
hypertrophié  qu'il  dépassait  Vombilic,  En  môme  temps,  tuméfo'itionde 
la  rate.  Traitement  spécifique.  Guérison. 

On  crut  d'abord  à  des  lésions  «  iivany  ».  Mais  le  bon  état  des  uri- 
nes, Tabsence  de  diarrhée  et  la  rapide  et  heureuse  influence  du  trai- 
tement spécifique  militent  contre  cette  interprétation, 

Obs.  XIII.  —  (Union  mMicale^  1860,  p.  280,  d'après  le  Wien.  meài- 
zin  Woehensc.)  —  Père  syphilitique,  mère  syphilitique  affectée  d'acci- 
dents graves,  tels  que  des  caries  nasales. 

Enfant.  Érosions  du  prépuce  après  sa  naissance  ;  puis^  rien  juh 
qu'a  9  ans'^  alors,  tuméfaction  delà  jambe  et  violentes  douleurs  noc- 
turnes. Ces  douleurs  persistent  jusqu'à  13  ans.  A  cette  époque,  ulcé- 
ration palatine  avec  perte  de  substance;  adénopathies  inguinales; 
tuméfactions  du  cubitus  et  des  tibias  ;  ulcération  sur  le  tibia.  Foie 
volumineux^  non  douloureux  ;  violentes  douleurs  tibiales. 

Grande  amélioration  par  Tiodure  de  potassium. 

0b8.  XIV.  —  Hutchinson  (Med.  Times,  1865,  8  avril,  p.  359).  — 
Femme  âgée  de  34  ans  (en  1865).  Ascite  datant  de  trois  ans.  En  1863, 
œdème  considérable  des  jambes.  Depuis  un  an,  huit  ponctions.  L'œ- 
dème a  suivi  Tascite.  Depuis  trois  mois,  ponctions  plus  fréquentes, 
débilitation.  Pâleur  de  la  face,  teinte  blême,  terreuse.  Pas  de  jau- 
nisse. Ascite  énorme.  (Edème  des  jambes.  Ponction  (deux  seaux).  On 
sent  alors  le  bord  du  foie,  arrondi^  dur,  nodulaire,  diminué  de  volume. 
KL  Amélioration  étonnante.  On  n'a  plus  besoin  de  recourir  à  la 
ponction.  Santé  générale  améliorée. 

A  22  ans,  jaunisee.  Dans  l'enfance,  elle  a  souffert  du  foie.  A  9  ou 
10  ans»  ophtbalmie  ayant  duré  quelques  mois  avec  une  cécité  com- 
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plètô  pandaat  plusieurs  sôoxaiaes,  liéger  degré   de  nuage  coraêen* 
Rien  4U  cœur.  Riea  aux  reins;  pas  d'albuminurie. 

«c  En  résumé,  nous  trouvons  quatre  preuves  de  l'origioe  9pécifique 
<ie  la  lésion  hépatique,  à  savoir  :  kératite  de  l'enfance,  malforma- 
tions dentaires,  asymétrie,  disposition  typique  de  Tincisive  médiane 
du  côté  droit.  Les  autres  deuts  sont  normales.  Les  altérations  des 
cients  sont  les  seuls  symptômes  qui  aient  fait  soupçonner  l'hérédité 
syphilitique,  Maladie  de  foie;  or,  on  sait  Torigine  spécifique  des 
3.frections  hépatiques.  Enfin,  Taspect  terreux  du  teint  et  le  dépérisse- 
ment. Ce  cas,  certain  pour  nous,  sera  considéré  comme  probable, 
même  par  les  personnes  les  plus  difficiles.» 

Hutchinson  rapporte  deux  autres  cas  à  peu  près  semblables 
au  précédent. 

Obs.  XV.  —Berne  (franco  m^<i.,l882,  p.  471), 

Parmi  les  trois  cas  de  syphilis  héréditaire  tardive  rapportés 
par  cet  auteur,  je  n'en  trouve  qu'un  qui  toucha  aux  questions 
traitées  ici. 

Il  s^agit  d'un  enfant  de  XX  ans  qui  a  du  coryza  chronique  depuis 
rage  de  8  ans.  A  11  ans,  ascite.  Foie  ligneux^  à  nodosités  dures.  Hy- 
perostoses  multiples.  Altérations  dentaires.  Desquamation  totale  de 
la  langue. 

La  syphilis  est  manifeste,  mais  les  renseignements  exacts  sur 
r  hérédité  font  défaut. 

Obs.  XVI.  —  Hutchinson  (Clinieal  ^72u4^,  pi,  IX).  Os$ous  nodes  in 
connection  ivith  inkerited  Syph,  —  Mère  contractant  la  syphilis  de 
son  mari  dès  la  première  grossesse;  enfant  mort-né. 

Deuxième  enfant.  —  Dès  l'enfance,  kérato-iritis  des  deux  yeux. 
Entre  11  et  21  ans,  hypertrophie  du  foie,  asdie^  albuminurie,  hématu-r 
rie,  nodosités  multiples.  Une  plus  jeune  sœur  eut  aussi  des  nodosités 
osseuses.  Guérison  par  iodure  de  potassium  de  tous  ces  accidents 
viscéraux.  Mort  à  21  ans  par  des  lésions  pulmonaires  et  rénales 
(fibroTds  lunks,  albuminurie  chronique). 

Autopsie.  —  Foie  fissuré,  lobule,  rétracté  par  plaques  de  tissu^  fibreux. 

Reins  très  atrophiés,  granuleux,  pommelés,  très  minces. 

Tibias  épaissis >  semblant  courbés  en  avant  par  dépôts  sur  leur 
surface.  Coude  ne  pouvant  s'étendre  au  delà  de  Tangle  droit; 
cependant,  on  ne  constate  pas  de  vestiges  d'épaississement  os- 
seux. 

La  planche  IX  montre  les  lésions  osseuses  multiples  du  malade 
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âgé  d6  11  ans.  Les  nodosités  osseuses  étaient  dures,  sans  tendance  à 
la  suppuration.  On  sait  que  la  syphilis  acquise  ne  s^accompagoe  pas 
de  lésions  osseuses  si  multiples. 

C'était  bien  là  une  syphilis  héréditaire  manifeste.  Cependant, 
rien  dans  Taspect  extérieur  ne  dénotait  la  syphilis  ;  les  dents 
notamment  étaient  très  bien  conformées. 

Fournier  et  Hutchinson  expliquent  cette  anomalie  en  disant 
que  si  un  malade  échappe  aux  accidents  secondaires  de  Ten- 
fance,  il  échappe  aux  malformations  qui  peuvent  dénoter  la 
syphilis  plus  tard.  Quand  il  n'y  a  pas  de  stomatite  dans  Fen- 
fance,  les  dents  ne  sont  pas  mal  formées.  La  sœur  de  ce  malade, 
qui  eut  des  accidents  moins  graves,  mais  qui  fut  aussi  syphili- 
tique par  hérédité,  avait  les  dents  caractéristiques. 

Les  caractères  des  accidents,  soit  osseux,  soit  viscéraux,  sont 
bien  ceux  qu'on  reconnaît  à  la  syphilis  héréditaire.  La  multi- 
plicité, la  symétrie,  l'indolence,  le  siège  même  des  lésions  os- 
seuses, attestent  l'hérédité,  la  syphilis  acquise  occupant  surtout 
le  crâne,  la  clavicule  et  les  tibias. 

Les  antécédents  héréditaires  élucident  la  question.  Il  ne  reste 
plus  aucun  doute  quand  on  connaît  la  destinée  des  enfants  de 
cette  famille  dont  le  père  et  la  mère  sont  syphilitiques. 

l^*"  Enfant'.  Mort-né, à  terme. 

2«  —  C'est  celui  de  l'observation,  mort  à  21  ans  de 
pneumonie  chronique  par  syphilis  pulmonaire. 

3*  —  Syphilitique.  Mort  à  8  mois,  cachexie,  ulcéra- 
tions anales. 

4®       —        Mauvaise  présentation,  mort. 

5e  —  Syphilitique.  —  Nodosités  osseuses ,  kératite, 
dents  typiques,  nez  affaissé. 

6®       —        On  le  dit  sain  (3  ans). 

7e      —        Syphilitique  aussi. 

Obs.  XVII.  —  D'  Gréquy  (obs.  inédite^  —  L'enfant,  qui  est  âgé  de 
2  ans  et  demi,  est  né  d'un  père  syphilitique  et  d'une  mère  non  sy- 
phllisée.  11  avait,  jusqu'à  cette  époque,  présenté  tous  les  attributs 
d'une  belle  santé';  mais,  à  cette  époque,  la  mère  remarque  que  son 
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nfant  est  moins  gai,  qu'il  pâlit  et  maigrit,  en  même  temps  que  son 
ppétit  diminue. 

«  Appelé  près  de  cet  enfant,  dont  je  connais  les  antécédents,  m'é- 
rit  M.  le  D'  Créquy,  je  constate  la  réalité  des  observations  de  la 
Qère  ;  de  plus,  je  remarque  une  teinte  légèrement  ictérique  et  le  foie  un 
eu  plus  volumineux  qu'à  V état' normal, 

«  Je  soumets  le  petit  malade  à  Tusage  de  la  solution  de  Van  Swie- 
en,  qui  est  prise  dans  du  lait.  Bientôt,  les  symptômes  signalés  dis- 
)araissent,  et  Tenfant  reprend  sa  gaieté,  son  embonpoint  et  son  teint 
habituels. 

«  Deux  ans  plus  tard,  les  mêmes  phénomènes  reparaissent^  mais  avec 
MU  ictère  plus  prononcé.  Le  môme  traitement  spécifique,  la  liqueur  de 
Van  Swieten,  refait  pendant  plusieurs  mois,  amène  les  mêmes  ré- 
sultats heureux  que  la  première  fois. 

a  L^effet  en  est  si  remarquable  que  la  mère  s*étonne  que  Ton  ne 
donne  pas  le  même  remède  (administré  sops  le  nom  de  solution  phos- 
pbatique)  à  Tenfant  d'une  amie  dont  la  nutrition  est  très  compro- 
mise par  une  tout  autre  raison.  » 

Je  remercie  vivement  le  D' Créquy  de  son  intéressante  obser- 
vation. Je  tiens  à  citer  encore  les  particularités  suivantes  qui 
sont  également  très  dignes  d'attention  : 

«  L'enfant  est  aujourd'hui  bien  portant  ot  vigoureux;  il  a  une  di- 
zaine d'années,  et,  depuis  8  ans,  il  n'a  eu  aucun  accident  nouveau. 

a  Je  dois  ajouter  que,  trois  ou  quatre  mois  avant  de  naître,  cet  en- 
fant avait  perdu  une  sœur  qui  avait  présenté  des  symptômes  ayant  de 
grandes  analogies  avec  la  méningite  tuberculeuse.  L'enfant,  belle 
jusqu^alors,  devint  assez  brusquement  maigre,  pâle,  triste.  Cepen- 
dant, elle  mangeait  encore  un  peu,  marchait  pas  mal  et  je  ne  trouvai 
rien  de  mieux  à  faire  que  de  l'envoyer  à  la  campagne.  Or,  quelques 
jours  après  son  arrivée,  elle  mourut  sans  avoir  repris  ni  son  appétit, 
ni  sa  gaieté. 

c  Lorsque  survint  la  maladie  hépatique  du  frère  et  que  cette  affec- 
tion eut  cédé  si  merveilleusement  au  traitement  spécifique,  je  me 
demandai  après  coup,  si  la  maladie  qui  avait  emporté  la  sœur,  ne 
reconnaissait  pas  aussi  une  cause  syphilitique.  Je  crois  aujourd'hui 
le  fait  très  probable.  » 

Rien  n'est  plus  vrai,  en  effet,  et  il  n'est  pas  rare  que  des  af- 
fections cérébrales,  d'origine  spécifique,  simulent  la  méningite 
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tuberculeuse,  et,  comme  cette  maladie,  emportent  les  jeunes 
malades  si  le  traitement  spécifique  n'intervient  pas.  Je  fais 
appel  au  souvenir  des  médecins  qui  ont  soigné  beaucoup  d'en- 
fants; bien  peu,  certainement,  ne  se  rappelleront  pas  quelques 
faits  où  ils  ont  été  frappés  de  la  marche  singulière  affectée  par 
certains  accidents  cérébraux.  Ils  avaient  admis  l'hypothèse 
d'une  méningite  tuberculeuse,  parce  que  c'est  de  cette  maladie 
que  les  symptômes  qu'ils  observaient  se  rapprochaient  le  plus, 
mais  ils  l'avaient  admise  comme  à  regret.  Et,  en  effet,  s'ils 
avaient  recherché  la  syphilis  chez  les  parents  et  surtout  chez 
le  père,  s'ils  avaient  tenu  compte  de  l'hérédité  possible  de  celte 
dyscrasie,  peut-être  auraient-ils  reconnu  la  syphilis  cérébrale 
de  l'enfance  et  rejeté  définitivement  la  méningite  tuberculeuse. 
Peut-être  auraient-ils  ainsi  guéri  leurs  malades  comme  les  mé- 
decins anglais  rapportent  avoir  em  piriquement  guéri  par  l'iodure 
de  potassium  certaines  méningites  tuberculeuses,  lesquelles, 
plus  que  probablement,  n'étaient  que  des  syphilis  cérébrales. 

Les  livres  de  Coupland,  de  Hutchinson,  de  Jackson  et  sur- 
tout de  Dowse,  les  leçons  si  instructives  et  si  cliniques  de 
Fournier  (1883),  ne  laissent  aucun  doute,  non  seulement  sur  Ia 
possibilité,  mais  même  sur  la  fréquence  de  pareils  faits. 

Entraîné  par  l'attrait  et  par  l'intérêt  du  sujet,  je  me  suis 
laissé  aller  à  une  diversion  que  je  prie  le  lecteur  de  pardoxmer. 

Je  reprends  immédiatement  la  nomenclature  de  tous  les  faits 
de  lésiom  hépaUques  par  hérédité  syphilitique  tardwê  qui  sont 
arrivés  à  ma  connaissance. 

Obs.  XVIII.  —  Mon  excellent  amî,  le  D'  Georges  Le?roax,  me  si- 
gnale un  fait  qu'il  a  actuellement  sous  les  yeux.  Un  de  ses  clients  est 
un  syphilitique  avéré,  et,  ce  qui  est  trop  fréquent,  hélas!  un  syphilitique 
qui  ne  s'est  pas  soigné  et  qui  s*est  marié  sans  être  guéri.  Or,  l'un 
de  ses  enfarnts  souffre  du  foie  depuis  son  enfance,  se  plaint  de  gêne, 
de  pesanteur  dans  l'hypoôhondre  droit,  â  des  troubles  digestifs,  est 
maigre,  chétîf,  malingre,  et  enfin  il  présente  un  teînt  et  des  conjonc- 
tives que  depuis  plusieurs  années  (Penfant  a  actaellciment  15  ans)  le 
D'  Leroux  a  toujours  vus  subictériques.  Il  est  bien  entendu  que  cet 
enfant  ne  se  trouve  dans  aucune  des  conditions,  alcoolisme,  impalu- 
disme,  lithiase  biliaire,  qui  causent  habituellement  les  maladies  de 


SYPHILIS   HÉRÉDITAIRE  TARDITB.  527 

foie.  Les  parents  considèrent  leur  enfant  comme  atteint  d*une  maladie 
de  foie  essentiellement  chronique,  contre  laquelle  les  médications 
sont  impuissantes. 

Notons  qu'un  enfant  de  la  môme  famille,  yenu  au  monde  avant 
celui  qui  fait  Tobjet  de  cette  observation,  [est  mort  de  méniri' 
gite  (?). 

Le  traitement  spécifique  va  être  administré,  et  peut-être  les 
résultats  seront-ils  assez  rapides  pour  pouvoir  être  consignés  ici 
même. 

Obs.  XIX.  —  H.  Barth  (France  médicale,  1882,  p.  605).  —  Sur  un  cas 
de  gomme  du  foie,  probablement  due  à  une  syphilis  héréditaire  tardive,  — 
Marie  G...,  âgée  de  15  ans,  sans  profession,  entre  à  Gochin  le  22  mai 
1879.  Cette  jeune  fille,  ou  plutôt  cette  enfant,  car  elle]est  très  impar- 
faitement développée  pour  son  âge,  a  été  atteinte,  dans  ses  premières  an- 
nées, de  graves  accidents  pouvant  être  rapportés  à  la  scrofule  (1). 
A  la  suite  de  lésions  graves  du  pharynx  et  du  voile  du  palais,  elle  a 
entièrement  perdu  l'usage  de  Touïe,  et  la  parole  est  devenue  nasonnée 
et  difficile.  Des  kérato-conjonctivites  répétées  ont  déterminé  Tap- 
parition  d'opacités  cornéennes  qui  ont  à  peu  près  détruit  la  vue.  La 
malade  est  restée  jusqu'à  Tâge  de  12  ans  et  demi  à  Tinstitution  des 
Jeunes  Aveugles.  Depuis  cette  époque,  elle  a  vécu  misérablement  à 
Puteaux  avec  son  père,  journalier,  la  plupart  du  temps  sans  ouvrage. 
Bile  a  subi  de  nombreuses  privations  dans  ces  derniers  temps.  Elle 
n^a  jamais  été  réglée. 

Vers  le  mois  d'avril  dernier,  à  en  croire  le  récit  qu'elle  fait,  elle 
aurait  subi  un  rapprochement  sexuel  dans  lequel  elle  aurait  été  vio- 
lentée et  à  la  suite  duquel  il  se  serait  écoulé  une  certaine  quantité 
de  sang.  Quel^^^aes  jours  après,  elle  fut  prise  de  douleurs  vives  au 
creux  épigastrique  et  dans  Tabdomen  et  crut  s'apercevoir  que  son 
ventre  augmentait  de  volume.  Cette  tuméfaction  ût  bientôt  de  rapi- 
des progrès  et  on  ne  manqua  pas  de  Tattribuer  à  une  grossesse.  Un 
médecin  de  Puteaux  déclara  la  malade  enceinte  de  sept  mois  et  l'en- 
voya, en  cette  qualité,  à  l'hospice  de  la  Maternité  où  elle  fut  admise 
le  22  mai.  La  membrane  hymen  était  à  peu  près  intacte.  Le  col  petit, 
nullement  ramolli,  ne  permettait  pas  de  penser  à  une  grossesse.  Le 
ventre,  il  est  vrai,  présentait  un  développement  considérable,  mais 
Teffacement  de  la  cicatrice  ombilicale,  la  dilatation  visible  des  veines 
sous-cutanées,  la  forme  de  la  matité  qui  offrait  une  courbe  à  con- 
cavité supérieure,  et  variait  avec  la  position  de  la  malade,  Tab- 

(1)  C*est  la  fausse  scrofule  de  Fournier. 
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sence  de  tout  ballonnement,  enfin  la  fluctuation  péritonéale  bien 
manifeste,  tout  cela  montrait  clairement  que  Ton  avait  affaire  à 
un  épanchement  ascitique.  D*ail)eurs,  en  déprimant  la  couche 
liquide,  on  arrivait  sur  le  foie  très  augmenté  de  volume^  dépassant  et 
plusieurs  travers  de  doigt  les  fausses  côtes,  et  atteignant  le  voisinage  de 
Vombitic.  L'appétit  était  diminué,  il  y  avait  souvent  des  envies  de 
vomir;  la  malade  se  plaignait  de  coliques  et  de  douleurs  abdominales 
assez  vives;  depuis  le  commencement  de  sa  maladie,  elle  avait  eu 
constamment  la  diarrhée.  Le  teint  était  pâle,  non  ictérique,  il  n'y 
avait  pas  de  fièvre  ;  aucun  signe  d'altération  du  côté  des  poumons  ni 
du  cœur.  Les  urines,  peu  abondantes,  ne  renfermaient  pas  d'albu- 
mine. 

La  malade  fut  mise  au  régime  lacté,  et,  pendant  les  premières  se- 
maines, un  peu  d'amélioration  parut  se  manifester.  Mais  bientôt  la 
tuméfaction  abdominale  fit  de  nouveaux  progrès,  la  malade  se  plai* 
gnit  de  douleurs  incessantes  dans  Tépigastre  et  les  hypochondres; 
enfin  Testomac  devint  intolérant  et  des  vomissements  se  manifes- 
tèrent. En  présence  de  ces  graves  symptômes,  on  se  décida  à  faire 
passer  la  malade  de  la  Maternité  à  l'hôpital  Cochin. 

Lorsqu'elle  y  entra,  le  22  mai  1879,  elle  offrait  l'aspect  extérieur 
suivant  :  faciès  pâle,  amaigri,  développement  imparfait  du  tronc  et 
des  membres  supérieurs;  pas  d'adénopathies  cervicales  ou  autres, 
mais  taies  opaques  sur  les  deux  cornées,  produisant  une  cécité  à 
peu  près  complète;  altération  notable  des  dents  qui  sont  peu  déve- 
loppées, rugueuses  et  rayées  de  stries  transversales;  perforation  ou 
plutôt  destruction  irrégulière  du  voile  du  palais,  limitée  par  des 
bandes  cicatricielles  qui  paraissent  s'étendre  dans  l'intérieur  du  pha- 
rynx [i)  et  qui  intéressent  probablement  les  trompes  d'Eustache; 
surdité  absolue  (2)  ;  il  est  impossible  de  savoir  s'il  y  a  eu  autrefois  de 
l'otorrhée.  Le  tégument  externe  ne  présente  aucune  trace  de  lésion 
ancienne  ou  récente,  aucune  cicatrice;  le  squelette  paraît  sain  ;  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  n'est  ni  empâté,  ni  épaissi. 

La  malade  ne  peut  donner  aucun  renseignement  sur  ses  antécé- 
dents de  famille;  elle  parle  d'ailleurs  avec  beaucoup  de  difficulté,  en 
raison  de  la  surdité  qui  lui  a  fait  presque  oublier  les  mots  et  du  na- 
sonnement  qui  rend  son  articulation  à  peu  près  inintelligible. 

(1)  Ce  sont  •«s  mêmes  lésions  qui,  dès  1849,  ont  tant  frappé  Dittrich,  et  qa*il 
signale  avec  soin  dans  chacune  des  observations  de  son  important  mémoire. 

(2)  Voir  Texcellente  traduction  du  D'  Hermet  (Maladies  de  Toeil  et  de 
Toreille  consécutives  à  la  syphilis  héréditaire,  par  Hutchinson).  Paris,  1884, 
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L.*état  du  ventre  appelle  Tattention  :  rabdomen,  considérablement 
développé,  est  tendu,  rénitent,  et  donne  à  la  palpation  une  sensa- 
tion d'empâtement  général;  cependant,  à  la  percussion,  on  reconnaît 
sans  peine  une  matité  complète  dans  les  parties  déclives,  surmontée 
d'une  zone  de  sonorité  qui  se  déplace  avec  les  mouvements  de  la 
malade;  la  fluctuation  est  des  plus  nettes;  il  s'agit  donc  bien 
d'*un  épanchement  liquide  mobile  dans  la  cavité  péritonéale.  En 
déprimant  la  paroi  au  niveau  de  Tépigastre,  on  sent  facilement 
le  foie  qui  présente  une  conformation  anormale  et  toute  particu- 
lière :  le  lobe  droit  paraît  manquer  ou  du  moins  il  est  impossible  de  le 
reconnaître^  et  la  sonorité  intestinale  remonte  très  haut  sur  la  ligne 
mammaire;  au  contraire,  le  lobe  gauche  hypertrophié  remplit  le  creux 
épigastrique  et  s'avance  même  vers  Vhypochondre  gauche  :  son  bord  infé* 
rieur  tranchant  descend  jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessus  de  V om- 
bilic^ sa  consistance  est  ferme,  sa  surface  est  indurée  et  légèrement  iné" 
gcHe,  La  palpation  de  Tabdomen  est  douloureuse,  surtout  dans  les 
régions  supérieures;  la  malade  accuse  une  tension  pénible  avec 
coliques  fréquentes;  il  y  a  des  vomissements  et  de  la  diarrhée. 

Du  côté  du  thorax  on  constate  une  matité  étendue  à  la  base  droite 
en  avant  et  en  arrière,  avec  souffle  tubaire  doux  et  abolition  du 
murmure  respiratoire  jusqu'au  niveau  de  la  troisième  côte;  plus 
haut,  et  dans  toute  retendue  du  poumon  gauche,  la  respiration  est 
forte,  à  caractère  supplémentaire,  sans  aucun  bruit  anormal;  la 
malade  tousse  peu  et  ne  crache  pas. 

Les  battements  et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux.  Le  24,  une 
ponction  pratiquée  dans  la  fosse  illiaque  gauche  donne  issue  à  trois 
litres  d'un  liquide  citrin,  fortement  albumineux,  pauvre  en  fibrine; 
après  la  ponction,  on  perçoit  des  froissements  péritonéaux  très  nets 
au  niveau  de  Tépigastre.  La  palpation  du  ventre  donne,  du  reste,  les 
mêmes  résultats,  et  on  reconnaît  encore  plus  aisément  les  détails 
particuliers  de  configuration  du  foie  que  nous  avons  signalés  plus 
haut.  *" 

5  juin.  Le  liquide  se  reforme  avec  rapidité;  les  parois  du  ventre 
sont  tendues  et  douloureuses;  les  signes  d^épanchement  pleural  à 
droite  persistent  sans  modifications. 
Le  12.  Nouvelle  ponction  (10  litres). 

Le  18.  Reproduction  rapide  du  liquide,  dyspnée  permanente;  étouf- 
fements  après  le  moindre  repas. 

Le  24.  Le  ventre,  énormément  développé,  est  le  siège  d'une  circu- 
lation supplémentaire  considérable,  mais  qui  n'empêche  pas  Tascite 
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d^augmenter  toujours  ;  troisième  ponction  (12  litres).  On  reconnaît 
alors  que  la  face  antérieure  du  foie  hypertrophié  paraît  adhérer  à  la 
paroi  abdominale  par  Pintermédiaire  d'une  couche  inégale  et  mol- 
lasse qui  pourrait  bien  être  de  Tépiploon. 

3  juillet.  Uabdomen  est  de  nouveau  énormément  dilaté,  le  dia- 
phragme refoulé  vers  le  thorax;  dyspnée  inquiétante;  qUAlriôme 
ponction  (14  litres). 

Le  5.  En  moins  de  quarante-huit  heures  l'épanehement  8*esk 
reproduit;  Tétat  général  devient  plus  mauvais  :  hier,  vomissements 
bilieux  et  alimentaires,  aujourd'hui  œdème  des  jambes.  En  revanche, 
les  signes  d*épanchement  pleural,  à  droite,  ont  à  peu  près  dispara. 
Le  12.  Nouvelle  ponction  (10  litres  de  liquide  plus  louche  qoe 
précédemment)  ;  au  microscope,  on  y  trouve  quelques  cellules  épithé- 
liales,  peu  de  leucocytes,  quelques  filaments  de  fibrine. 

Le  16.  État  général  de  moins  t^n  moins  satisfaisant.  Douleurs 
continuelles  au  creux  épigastrique,  que  la  malade  n'a  jamais  cessé 
d^indiquer  comme  le  siège  de  son  mal  ;  il  y  a  beaucoup  de  dyspnée; 
la  malade  tousse  et  maigrit. 

Le  21.  Sixième  ponction  (6  à  7  litres  d'un  liquide  louche  séro- 
purulent);  après  Topêration,  la  dyspnée  est  moindre,  mais  la  malade 
se  cachectise  de  plus  en  plus;  pas  de  fièvre. 
La  malade  s'éteint  progressivement  et  succombe  le  23  juillet. 
Autopsie  vingt-quatre  heures  après  !a  mort*  —  Pas  d'altération  da 
squelette. 

La  cavité  thoracique  très  petite,  à  parois  minces  et  déprimées, 
semble  appartenir  à  un  enfant.  Les  plèvre»,  saines  et  absolument 
dépourvues  d'adhérences,  ne  renferment  qu^une  faible  quantité  dd 
sérosité.  Les  poumons,  peu  volumineux,  sont  fortement  œdématiés 
à  leur  base  ;  ils  sont  du  reste  sains  et  ne  renferment  pas  la  moindre 
trace  de  tubercules  ;  les  sommets,  minutieusement  fouillés,  ne  pré« 
sentent  aucun  dépôt  caséeux;  le  cœur,  comme  atrophié,  ne  pèse 
que  137  grammes;  les  orifices  et  les  valvules  ne  présentent  pas  d'al- 
tération. 

La  cavité  péritonéale  est  distendue  par  une  notable  quantité  de 
sérosité  purulente;  le  péritoine,  dans  sa  totalité,  présente  un  état 
inflammatoire  très  marqué,  avec  rougeur  et  injection  de  la  séreuse 
tant  pariétale  que  viscérale  ;  mais  l'examen  le  plus  attentif  n'y  fait 
rien  découvrir  qui  ressemble  à  une  granulation  tuberculeuse.  Il  y  a 
peu  ou  pas  d'engorgement  des  ganglions  mésentériques. 
L'utérus  et  les  ovaires,  peu  développés,  paraissent  sains  ;  les  reins 
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joni  fortement  congestionnés»  normaux  du  reste;  la  rate  volumi- 
leuse  et  légèrement  indurée.  Les  autres  organes  abdominaux  sont 
sains  y  à  Texception  du  foie  dont  les  lésions  constituent  le  point  in- 
téressant de  l'autopsie. 

Le  foie^  bizarrement  déformé^  présente  une  atrophie  très  marquée  du 
lobe  droit  qui  est  comme  ratatiné  et  réduit  à  une  masse  à  peine  plus 
grosse  que  le  poing,  nkhée  dans  la  gouttière  costo -vertébrale.  Le  lobe 
gauche^  au  contraire,  est  hypertrophié  et  constitue  la  principale  partie  de 
V organe.  La  surface  du  foie  présente  une  périh^ftatite  généralisée  et  des 
adhérences  intimes  avec  Us  parties  voisines]  la  vésicule  biliaire  est  atro- 
phiée et  réduite  au  volume  d^une  petite  prune  :  ses  parois  sont  fortement 
épaissies  et  sa  cavité  enflammée  ne  renferma  qu'un  peu  de  mucus  verdâtre; 
les  grandes  voies  biliaires  sont  perméables^  il  en  est  de  même  de  a  veine 
porte  dans  son  trajet  abdominal, 

A  la  coupe,  Taspect  du  foie  est  tout  particulier  :  le  tissu  ferme  et 
consistant,  criant  sous  le  couteau,  rappelle  Taspect  granité  du  foie 
cardiaque,  mais  avec  moins  de  régularité;  les  lobules  les  plus  rap- 
prochés du  centre  sont  entièrement  jaunes  et  graisseux;  ceux  des 
couches  superficielles,  au  contraire,  sont  rouges  et  fortement  injec- 
tés ;  la  capsule  de  Glisson  est  très  épaissie;  au  niveau  du  lobe  droit, 
Taltératîon  atteint  son  maximum  :  les  lobules  superficiels  affaissés 
et  congestionnés  simulent  Taspect  du  tissu  splénique,  et  les  plaques 
graisseuses  centrales  dessinent  sur  ce  fond  rouge  des  taches  irrégu- 
lières, ramifiées  et  sinueuses.   En  coupant  ce  lobe  droit  par  tranches 
minces^  on  arrive  à  découvrir  la  cause  de  ces  lésions  qui  avait  échappé  à 
un  premier  examen'^  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie^  au  point  pré- 
cis où  les  veines  sus-hépatiques  viennent  s^aboucher  dans  la  veine  cave,  il 
existe  une  sorte  de  noyau  fibroide,  du  vobAme  d'une  petite  noix,  d'appa- 
rence cicatricielle,  et  dont  le  tissu  grisâtre  et  translucide  renferme  encore 
quelques  débris  d'une  substance  caséi forme  sèche  et  friable,  bien  qu'assez 
ferme^  semblable  à  de  la  châtaigne  à  demi  cuite.  A  ces  caractères,  on 
reconnaît  du  premier  coup  d'csil  une  gomme  du  foie  ;  mais  ce  qu'il  y  a 
d^insoliie,  c'est  que  la  cicatrice  a  englobé  dans  sa  rétraction  les  deux  veines 
sus-hépatiques  et  a  déterminé  leur  oblitération  absolue  ;  la  veine  cave, 
fendue  dans  sa  longueur,  ne  présente  à  ce  niveau  qu'une  petite  dépression 
cupuliforme  sans  le  moindre  orifice  perméable;  quelques  veinules  accès- 
soireSi  de  faible  calibre,  sont  seules  demeurées  intactes. 

Cette  singulière  lésion  permet  de  comprendre  les  caractères  parti- 
culiers de  Taltération  du  foie  et  sa  ressemblance  manifeste  avec  celle 
de  la  stase  cardiaque;  la  rétraction  cicatricielle  a  produit  (et  proba- 
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blement  assez  vite)  une  véritable  ligature  des  deux  veines  sus-hépa- 
tiques principales,  d*où  la  stase  dans  tout  Tappareil  veiaeux  des 
lobules  et  la  dégénérescence  graisseuse  rapide  des  cellules  hépati- 
ques; la  gôue  circulatoire,  s'étendant  de  proche  en  proche  au  sys- 
tème de  la  veine  porte,  a  déterminé  Tafifusion  du  sérum  dans  le  péri- 
toine, et  Tascite,  une  fois  produite,  devait  se  renouveler  avec  une 
excessive  rapidité  après  chaque  ponction,  puisque  la  barrière  absolue 
établie  au  niveau  des  veines  sus-hépatiques  ne  laissait  au  système 
porte  d'autre  échappement  que  les  circulations  accessoires.  Quant  à 
Tatrophie  du  lobe  droit,  elle  s'explique  suffisamment  par  la  gène  de 
la  circulation  artérielle  qui  a  dû  résulter  du  développement  et  de  la 
cicatrisation  d'une  tumeur  gommeuse  à  la  racine  de  ce  lobe. 

Vexamen  histoîogique  a  confirmé  de  tous  points  Textréme  com- 
plexité des  lésions.  Au  niveau  de  la  gomme  hépatique,  le  tissu  des 
coupes  présentait  une  gangue  fibreuse  presque  hyaline,  à  faisceaux 
indistincts,  renfermant  à  peine  quelques  rares  noyaux  et  circonscri- 
vant des  masses  irrégulières,  de  volume  variable,  à  surface  jaunâtre, 
opaque  et  granuleuse,  évidemment  formées  par  de  la  matière  caséeose 
desséchée.  Sur  les  limites  de  la  nodosité  cicatricielle,  on  retrouve  les 
mêmes  faisceaux  fibroïdes  entourant  les  lobules  hépatiques  fort  alté- 
rés ;  les  cellules,  étouffées  par  les  tractus  qui  les  séparent  les  unes 
des  autres,  sont  ratatinées  et  atrophiées;  la  plupart  ont  subi  la  dégé- 
nérescence graisseuse.  Dans  d'autres  points  du  foie,  notamment  aa 
niveau  du  lobe  gauche,  on  distingue  plus  nettement  Paltération  ré- 
sultant de  la  stase  veineuse;  les  veines  centrales  des  lobules  sont 
dilatées  et  leurs  parois  épaissies  ;  la  zone  adjacente  est  sclérosée  et 
les  cellules  hépatiques  méconnaissables;  mais  les  espaces  périlobu- 
laires  ne  sont  pas  épargnés  et  partout  le  développement  exagéré  du 
tissu  conjonctif,  l'altération  graisseuse  et  atrophique  des  cellules^ 
montrent  qu'il  existe  une  hépatite  interstitielle  diffuse  qui  n'a  épar- 
gné aucune  partie  de  l'organe.  Au  voisinage  de  la  capsule  de  GUssob 
épaissie,  des  travées  fibroïdes  encore  plus  épaisses  viennent  s'enfon- 
cer en  tous  sens  dans  le  tissu  du  foie  et  compriment  les  lobules,  soit 
isolément,  soit  par  groupes;  là,  comme  ailleurs,  la  plupart  des  élé- 
ments cellulaires  sont  en  dégénérescence  granuleuse  ou  granulo- 
graisseuse. 

{La  suite  au  prochain  numéro.) 
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x^:emarques  a  propos  de  deux  observations  de  pus- 
tule MALIGNE  DANS  LESQUELLES  LA  MORT  EST 
SURVENUE  AVEC  DES  ACCIDENTS  TÉTANIQUES. 

I^air  MM.    Paul  REYNIER,  chirurgien  des   hôpitaux,  et   Louis   GELLÉ, 

interne  des  hôpitaux. 

Les  cas  de  pustule  maligne  sont  loin  d'être  fréquents  dans 
1<3S  hôpitaux  de  Paris,  et  cependant  on  en  trouve  dans  les  re- 
c^Tieils  médicaux  un  grand  nombre  d'observations  qui  sont  gé- 
xiâéralement  prises  avec  un  soin  minutieux,  un  luxe  de  détails 
c]ui  n'existe  pas  dans  la  relation  d'autres  accidents  morbides. 
C3'est  que  cette  affection  se  présente  à  nous  avec  des  symptômes 
si  redoutables,  qu'elle  frappe  la  curiosité  scientifique,  et  devient 
ainsi  un  but  de  recherches  pour  de  nombreux  observateurs. 

Ces  recherches  ont  abouti  à  de  belles  découvertes,  ne  seraient- 
ce  que  celles  auxquelles  Davaine,  Rayer,  Pasteur  ont  attaché 
leur  nom.  Et  si  on  envisage  la  période  écoulée  depuis  le  jour 
où  Davaine  faisait  connaître  la  bactéridie  du  charbon  >  on  peut 
être  justement  étonné  de  la  rapidité  avec  laquelle  l'étude  de 
cette  affection  a  évolué.  La  connaissance  de  la  bactéridie  a  été 
le  point  de  départ  de  plusieurs  travaux,  qui  élargirent  chaque 
jour  le  cadre  des  maladies  zymotiques. 

Cependant,  si  loin  qu'on  ait  déjà  poussé  cette  question,  bien 
des  points  sont  encore  obscurs,  surtout,  ainsi  que  le  faisait 
remarquer  dernièrement  M.  Straus  (1),  pour  ce  qui  concerne 
Tanatomie  pathologique.  Pour  les  résoudre,  il  faut  des  obser- 
vations prises  minutieusement,  en  se  servant  des  nombreuses 
méthodes  d'investigation  qui  sont  mises  aujourd'hui  à  notre 
portée.  Ne  serait-ce  que  pour  répondre  à  ce  besoin  scientifique, 
nous  aurions  publié  les  deux  cas  de  pustule  maligne  que  nous 
avons  observés  cette  année  dans  le  service  de  l'hôpital  Saint- 
Louis;  mais  déplus,  ces  deux  observations  présentaient  des 
particularités  cliniques  qui  en  augmentaient  l'intérêt. 

Les  deux  malades  qui  en  faisaient  le  sujet  étaient  tous  deux 
ouvriers  d'une  même  fabrique,  où  pareil  accident  n'avait  pas 

(1)  Straus.  Cas  de  charhon  mortel  (Arch.  de  physiologie,  févr.  1883). 


>34  MÉU01KB8   OUiOlNAUX. 

encore  été  signalé  à  notre  connaissance.  Arrivés  tous  deux  à 
une  période  avancée  de  leur  maladie,  ils  moururent  avec  des 
phénomènes  tétaniques ,  que  malgré  nos  recherches  nous 
n'avons  trouvé  consignés  dans  aucune  observation. 

L'autopsie,  suivie  d'un  examen  microscopique  fait  par  M.  le 
professeur  Cornll,  sembla  montrer  que  ces  deux  malades  étaient 
morts"  à  la  période,  intéressante  pour  le  micrographe,  où  se 
faisait  l'élimination  du  principe  morbide,  et  l'étude  coniparée 
des  deux  examens  microscopiques  a  paru  indiquer  par  quelle 
voie  et  quel  mécanisme  se  faisait  l'élimination. 

Obsorvation  I.  —  Le  nommé  Jean  P.,.,  âgé  de  38  ans,  ouvrier  en 
cornes,  entre  le  24  novembre  1883,  daos  le  service  de  M.  Le  DeotOi 
alors  suppléé  par  M.  P.  Reynier. 

Il  se  présente  en  proie  à  une  gêne  considérable  de  la  respiration, 
la  face  vultueuse,  cyanosée,  les  yeux  injectés,  et  semblant  sur  le 
point  d'asphyxier  complètement. 

A  2  centimètres  environ  au-dessous  de  Tangle  de  la  mâchoire  du 
côté  droit  du  cou,  existe  une  plaque  arrondie  delà  largeur  d'une  pièce 
de  2  francs.  Cette  plaque,  d'aspect  gangreneux,  à  fond  noirâtre,  pul- 
tacé  et  dont  les  bords  sont  décollés,  repose  sur  des  tissus  œdématiés, 
violacés.  Cet  œdème  peu  accentué  s*étend  assez  loin,  et  arrive  jusqu'à 
la  ligne  médiane,  en  bas  presque  jusqu'à  la  base  du  cou. 

Il  existe  en  même  temps  du  trismus;  le  malade  ne  peut  desserrer  les 
dents,  ni  prononcer  un  seul  mot. 

Mais  toutes  ces  observations  sont  faites  très  rapidement,  car  Tas* 
phyxie  est  imminente,  et,  en  présence  de  cet  état,  séance  tenante,  on 
se  décide  à  pratiquer  la  trachéotomie,  sans  môme  faire  déshabiller  le 
malade.  M.  Reynier  commence  au  thermocautère,  mais  le  malade  suf- 
foquant de  plus  en  plus  et  une  grosse  veine  ayant  été  ouverte,  il  finit 
rapidement  l'opération  au  bistouri. 

Un  soulagement  considérable  se  produit  dans  Tétat  du  malade  im- 
médiatement après  l'introduction  de  la  canule. 

Gelle-ci  assujettie,  on  fait  alors  un  large  débridement  cruciforme 
avec  le  thermocautère  sur  la  plaque,  et  on  injecte  deux  seringues  de 
2  gr.  chacune  d'une  solution  phéniquée  au  d/20<».  On  doit  lui  en  faire 
deux  autres  un  peu  plus  tard,  et  on  ordonne  une  potion  de  Tood. 

Antécédents  de  la  maladie,  —  C'est  alors  que  nous  pouvons  obtenir 
de  la  femme  du  malade  les  renseignements  suivants,  qui  affirment  le 
diagnostic  primitivement  porté  de  pustule  maligne. 
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Cet  homme  travaillait  dans  une  fabrique  de  baleines  pour  corsets  ; 

Ci  ^3  baleines  proviennent  de  cornes  de  buffle,  qu'on  coupe  b  la  scie 

x3Cfc.^canique.  Ces  cornes  proviennent  de  Tlnde  (Bombay,  Calcutta,  Sin- 

^sipour);    elles  sont  transportées  à  fond  de  cale  des  bateaux,  et  là 

^lles  sont  plus  ou   moins  baignées  par  Teau  de  mer.  Du  reste,  il  ne 

^^mble  rester  après  elles  aucune  trace  de  lainages  ou   de  matières 

organiques,  comme  nous  avons  pu  nous  en  assurer  après   une  visite 

v&n  peu  sommaire,  il  est  vrai,  de  rétablissement.  Avant  d'être  romise 

SI  ux  ouvriers,  la  corne  passe  parles  mains  du  patron,  qui  sectionne  à 

1  Si  scie  les  deux  extrémités  de  la  corne,  de  telle  «lorte  que  l'ouvrier  ne 

:i3cianie  jamais  la  partie  qui  aurait  pu  être  directement  en  rapport  avec 

1  a  peau  de  l'animal. 

Quoiqu'il  en  soit,  il  y  a  quinze  jours,  pendant  sontravail,  le  malade 
s'aperçut  d'un  petit  bouton  au  niveau  de  la  région  latérale  droite  du 
cou,  un  peu  au-deesous  de  Tangle  de  la  mâchoire.  N'attachant  pas 
grande  importance  à  ce  bouton,  qu'il  attribuait  à  une  piqûre,  il  s'a- 
dressa à  un  pharmacien,  qui  lui  fit  appliquer  des  cataplasmes  de 
graine  de  lin.  Quelques  jours  plus  tard,  ce  bouton  prenait  un  aspect 
noirâtre^  B'eiiio\xT3iïi  de  petites  véhicules  jaunâtres^  et  en  roême  temps 
survenaient  quelques  phénomènes  généraux,  anorexie,  céphalalgie, 
fièvre  légère,  qui  durèrent  deux  ou  trois  jours,  pendant  lesquels  il 
suspendit  son  travail» 

Se  sentant  plus  dispos,  il  retourna  à  son  atelier,  il  y  travailla  jus- 
qu'à la  veille  de  son  entrée.  Dans  la  nuit,  il  s'aperçut  qu'il  ne  pouvait 
plus  desserrer  les  dents,  et  déjà  au  repas  du  soir  il  avait  éprouvé 
une  certaine  gêne  pour  mâcher  ses  aliments.  Avec  celle  impossibilité 
de  desserrer  les  dents,  il  éprouvait  une  grande  gêne  pour  respirer, 
gêne  qui  augmentait  au  moindre  mouvement 

Le  soir,  le  malade,  qui  a  passé  une  journée  assez  calme,  se  trouve 
mieux.  On  parvient  à  lui  faire  prendre  du  lait,  bien  que  le  trismus 
n'ait  pas  diminué. 

Le  lendemain  matin,  25  novembre,  nous  trouvons  le  malade  dans 

un  état  moins  satisfaisant.  La  nuit  a  cependant  été  assez  tranquille. 

Mais  bien  que  la  canule  fonctionne  bien,  Tasph^^xie  fait  de  nouveaux 

progrès.  Ce  n'est  plus,  il  est  vrai,  l'asphyxie  à  marche  brusque  d'hier, 

où  la  face  était  vultueuse,  violacée,  c'est  T asphyxie  à  marche  lente, 

la  face  est  pâle,  les  lèvres  violacées,  les  mains  sont  refroidies,  ont 

une  teinte  bleuâtre;  le  pouls  est  petit,  le  corps  est  couvert  de  sueur. 

On  pratique  toutefois  deux  nouvelles  injections  d'acide  phénique, 

et  on  fait  administrer  des  lavements  nutritifs. 

Mort  à  1  heure  de  raprès-midi. 
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La  température  est  restée  normale  tout  le  temps. 

L'examen  des  urines  n'a  rien  donné. 

Du  sang  pris  pendant  la  trachéotomie  et  examiné  par  M.  le  profes- 
seur Gornil  ne  présente  pas  trace  de  bactéridie. 

Le  pus  de  la  pustule  que  nous  ayons  examiné  n*en  présentait  pas 
non  plus. 

Une  inoculation  de  ce  pus,  faite  à  un  cobaye  au  moment  de  rentrée 
du  malade,  avait  déterminé  la  mort  de  ce  cobaye  dix  heures  enTiroo 
après. 

Nous  aurons  à  revenir  plus  loin  sur  ces  faits. 

iluïopiie.  — Faite  le  26,  vingt-quatre  heures  après  la  mort. 

Un  quart  d'heure  après  la  mort,  nous  avions  injecté  de  Fakooi 
dans  les  poumons  par  la  canule  trachéale,  et  dans  l'estomac  au  moyen 
.  d'une  sonde  œsophagienne  introduite  par  le  nez. 

A  l'autopsie,  on  constate  d'abord  que  le  sang  est  extrêmement  noi- 
râtre et  poisseux;  tous  les  tissas  en  sont  fortement  imbibés. 

Les  poumons  sont  congestionnés  et  un  peu  œdémateux  aux  bases. 

Les  cavités  séreuses  ne  contiennent  pas  de  liquide. 

Le  cœur,  un  peu  volumineux,  est  couvert  d'une  couche  de  graisse 
assez  épaisse;  pas  de  traces  d'endocardite  ;  l'endocarde  est  très  coloré 
par  le  sang;  cette  coloration  résiste  à  un  courant  d'eau. 

Les  cavités  droites  contiennent  quelques  petits  caillots. 

L'estomac,  l'intestin  ne  présentent  pas  de  lésions  apparentes  à 
1  œil  nu^ 

Foie.  —  Un  peu  gras. 

Rate.  —  Légèrement  diflluente. 

Reins»  —  Congestionnés;  le  droit  semble  un  peu  gras. 

Cerveau,  ^^  Rien  de  particulier;  les  méninges  semblent  normales; 
pas  de  liquide  dans  les  ventricules. 

Larynx.  —  Ossification  presque  complète  des  cartilages,  qui  sont 
absolument  résistants  ;  les  replis  ne  présentent  aucune  trace  d'infil- 
tration. 

Au-dessous  de  l'ulcération  se  trouve  une  collection  purulente  ayant 
infiltré  le  tissu  cellulaire  sur  une  certaine  étendue  et  limitée  par  des 
aréoles  noirâtres,  d'aspect  gangreneux. 

Les  ganglions  voisins  paraissent  sains.  Rien  dans  les  muscles  qui 
puisse  expliquer  le  trismus. 

Examen  microscopique, ^Voici  maintenant  transcrites  intégralement 
les  notes  que  M.  Cornil  a  bien  voulu  nous  remettre  pour  ce  premier 
fait: 
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flc  Le  liquide  pris  dans  la  pustule  maligne  ou  au-dessous  d'elle  pré- 
sente une  très  grande  quantité  de  micrococeus  isolés  ou  en  chaînettes 
ju^oix  ne  pourrait  pas  distinguer  de  ceux  de  la  suppuration  et  des 
bâtonnets.  On  y  trouye  également  des  globules  de  pus  et  des  détritus 
de  tissus.  Ces  bâtonnets,  qui  se  colorent  très  bien  par  la  fuschine 
(chlorhydrate  de  rosalinine),  n'ont  pas  le  caractère  des  bacilles  du 
charbon.  Ils  sont,  en  effet,  plus  minces  que  les  bactéridies  charbon- 
neuses ;  ils  se  terminent  par  des  extrémités  arrondies.  Ils  n'ont  pas 
d'articulation  qui  les  unisse  les  uns  avec  les  autres,  suivant  la  forme 
qui  appartient  en  propre  aux  bactéridies  charbonneuses. 

Diaprés  l'ensemble  de  ces  caractères  des  bacilles  contenus  dans  le 
tissu  mortifié  atteint  de  gangrène  humide  situé  à  la  base  de  la  pustule 
maligne,  nous  croyons  qu'il  s'agit  tout  simplement  des  bactéridies  de 
la  suppuration  et  de  la  gangrène  et  non  du  bacille  du  charbon. 

Poumons.  —  Le  poumon  avait  été  injecté  de  150  grammes  d'alcool, 
un  quart  d'heure  après  la  mort,  et  nous  avons  eu  le  soin  d'étudier 
des  fragments  de  poumon  qui  avaient  été  tout  à  fait  imbibés  par  l'al- 
cool et  qui  présentaient  la  sécheresse  spéciale  du  tissu  due  à  cette 
imbibition. 

Sur  des  coupes  du  poumon,  lorsqu'on  examine  les  sections  de  la 
plèvre  viscérale  et  le  tissu  conjonctîf  qui  entoure  les  vaisseaux  et  les 
bronches  volumineuses,  on  trouve  une  assez  grande  quantité  de  ba- 
cilles du  charbon,  volumineux,  interposés  aux  fibrilles  du  tissu  con- 
jonctif,  ne  siégeant  pas  spécialement  dans  les  vaisseaux,  tantôt  for- 
més par  un  seul  segment,  tantôt  formés  par  deux  segments. 

On  trouve  aussi  ça  et  là,  mais  à  des  distances  assez  éloignées  de  la 
coupe  et  non  constamment,  des  bacilles  qui  siègent  dans  la  paroi  des 
alvéoles  pulmonaires. 

Lorsqu'on  examine  une  paroi  alvéolaire  de  face,  on  y  voit  très  net* 
tement  les  cellules  endothéliales  très  bien  conservées  avec  leurs 
noyaux  :  ce  qui  prouve  l'excellent  état  de  conservation  du  tissu  pul- 
monaire. 

Ces  cellules  sont  vues  de  face,  et  il  est  facile  aussi  de  distinguer  la 
place  des  vaisseaux  capillaires  qui  contiennent  du  sang. 

Les  bactéries,  au  nombre  de  trois  ou  quatre,  par  exemple-,  sur  une 
paroi  alvéolaire,  ainsi  examinée  de  face,  ne  paraissent  pas  siéger  non 
plus  dans  les  vaisseaux.  Il  n'y  a  pas  dans  ce  poumon  de  modifica- 
tions de  Tépithélium  alvéolaire,  ni  de  leucocytes  épanchés  dans  les 
alvéoles. 
Le  sang  du  cœur  n'a  pas  présenté  de  bactéries  dans  l'examen  de 
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deux  ou  trois  Ismelles,  sar  lesquelles  on  avait  fait  dessécher  le  sang. 

La  rate,  examinée  sur  des  conpes  après  darcîasement,  montre  ont 
très  grande  quantité  de  bacilles  du  charbon  qui  siègent  dans  les 
espaces  du  tissu  caverneux  et  dans  le  tissu  réticuiô  des  follicules. 

Les  cloisons  fibreuses  qui  sillonnent  la  rate  ne  m*en  ont  pas  mon- 
tré, mais  le  plus  grand  nombre  des  bacilles  se  trouve  le  long  de  o& 
traînées  fibreuses  à  la  limite  des  espaces  caverneux. 

L*estomac  avait  été  aussi  injecté  à  Talcool  un  quart  d'heure  après 
la  mort.  Aussi  nous  a-t-il  été  facile  d'en  faire  des  coupes  comprenant 
ses  différentes  couches. 

La  membrane  celluleuse  située  au  dehors  de  la  couche  des  glasdes 
et  la  tunique  musculeuse  à  faisceaux  transversaux  contenait  m 
quantité  considérable  de  bacilles  dans  toutes  les  coupes  que  noas 
avons  examinées. 

Ces  bacilles  sont  gros,  c'est-à-dire  qu'ils  ont  le  diamètre  des  ba- 
cilles du  charbon  ;  ils  sont  souvent  articulés  les  uns  avec  les  autre» 
delà  façon  la  plus  caractéristique. 

Quelquefois  ces  longs  bâtonnets  sont  recourbés  en  crosse;  ils  sont 
partout  interposés  entre  les  faisceaux  du  tissu  conjonctif  ai  les  fais- 
ceaux musculaires,  et  nous  n'en  avons  pas  vu  nettement  qui  siégeas- 
sent dans  les  vaisseaux. 

Les  glandes  de  l'estomae  montrent  aussi  une  disposition  des  ba- 
cilles très  remarquable  soit  dans  leur  lumière,  soit  dans  le  tissu 
conjonctif  qui  les  entoure. 

Les  bacilles,  en  effet,  tapissent  la  cavité  glandulaire  ;  ils  y  sool 
disposés,  soit  en  long,  dans  le  sens  du  conduit,  soit  obliquemeoi  i 
la  surface  de  ce  conduit. 

Sur  la  coupe  de  la  plupart  des  glandes  soit  perpendiculaire  soit 
longitudinale,  on  constate  que  Tépithélium  granuleux  des  cellalesà 
pepsine  ou  des  cellules  muqueuses  est  conservé. 

Cependant  il  en  est  où  on  ne  voit  que  des  cellules  atrophiées  gra- 
nuleuses tapissant  la  membrane  glandulaire.  Sur  certaines  de  ces 
coupes  les  bactéries  sont  tellement  abondantes  qu'elles  forment 
comme  une  couronne  non  interrompue  à  la  surface  de  revêtement épi- 
thélial  et  entre  les  cellules  glandulaires. 

Des  bacilles  sont  aussi  disséminés  dans  le  tissu  conjonctif  et  i> 
nous  a  paru  que  quelques-uns  siégeaient  dans  les  vaisseaux  caplUû* 
res  interglandulaires. 

Le  tissu  conjonctif  interglandulaire  et  sous-muqueux  de  l'estomac 
présentait  en  même  temps  que  ces  bacilles  et  par  places  une  trè^ 
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grande  quantité  de  bactéries  rondes,  isolées  ou  associées  deux  par 
deux,  pins  volumineuses  que  les  microbes  de  la  suppuration.  Nous  ne 
voudrions  pas  affirmer  absolument  que  ces  bactéries  en  si  grande 
quantité  soient  des  spores  libres  de  la  bactéridie  charbonneuse,  mais 
telle  est  cependant  Thypothèse  qui  nous  paraît  la  plus  vraisem- 
blable. »  (Cornil). 

Obs.  il  Le  nommé  Joseph  Dus...,  âgé  de  30  ans,  ouvrier  en  cornes, 
est  amené  le  jeudi  6  décembre  dans  le  service,  et  sa  femme  nous  fait, 
de  la  façon  suivante,  Thistoire  de  sa  maladie. 

Le  jeudi  24  décembre,  c'est-à-dire  le  jour  même  où  son  camarade 
d'atelier  entrait  dans  le  service,  cet  homme  remarqua  qu'il  portait 
sur  la  joue  un  petit  bouton  rougeâtre  siège  de  quelques  démangeai- 
sons et  d'un  peu  de  cuisson. 

Après  avoir  consulté  un  médecin  qui  le  rassura,  il  reprit  son  tra- 
vail et  put  le  continuer  sans  présenter  aucun  trouble  de  sa  santé 
jusqu'à  vendredi  dernier. 

Ce  jour-là  il  a  quitté  l'atelier,  le  bouton  avait  augmenté,  noirci  à 
son  centre,  et  s'était  entouré  d'une  couronne  de  petites  vésicules  jau- 
nâtres. 

Chaque  jour,  nous  dit-on,  il  allait  consulter  un  médecin,  bien  que 
son  état  général  se  fût  maintenu  excellent. 

Depuis  avant  hier  soir,  mais  surtout  depuis  hier  matin,  il  existe 
une  certaine  difficulté  pour  ouvrir  la  bouche  et  un  peu  de  déviation 
de  la  face  du  côté  malade  par  contracture  des  muscles  de  ce  côté 
qu'on  sent  durs  et  tendus  sous  le  doigt. 

Dans  la  journée  d'hier  le  trismus  a  augmenté,  et,  à  diverses  re- 
prises, le  malade  a  été  pris  de  crises  convulsives  caractérisées  par 
des  secousses  de  tout  le  corps,  avec  extension  complète  des  membres 
et  impossibilité  de  rester  au  lit  dans  une  autre  position  que  le  décu- 
bitus sur  le  ventre. 

Ce  matin,  visite  d'un  médecin  qui  le  fait  immédiatement  conduire  à 
l'hôpital. 

Au-dessous  et  en  dehors  de  la  commissure  des  lèvres  du  côté 
droit  on  constate  l'existence  d'une  plaque  noirâtre  des  dimensions 
d'une  pièce  de  2  francs. 

Cette  plaque  repose  sur  des  tissus  livides,  un  peu  œdématiés,  elle 
est  elle-même  légèrement  saillante  et  sa  surface  semble  granuleuse. 
Elle  est  limitée  par  une  zone  rouge  de  5  à  6  millimètres  avec  laquelle 
elle  se  continue  sans  séparation. 
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Il  existe  un  trismus  absola  et  une  déviation  de  la  bouche  du  côié 
droit.  Par  instant  le  malade  est  pris  de  secousses  généralisées;  il 
projette  les  membres  en  tous  sens,  toujours  dans  une  extension 
exagérée.  Il  lui  est  impossible  de  se  coucher  sur  le  dos  ou  sur  le 
cdté  ;  la  tête  est  renversée  en  arrière  dans  l'extension,  au  moment 
des  accès. 

On  pratique  de  deux  en  deux  heures  une  injection  hypodermique  de 
2  grammes  d'une  solution  phéniquée  à  un  cinquantième  et  on  lui 
administre  également  toutes  les  deux  heures  et  en  alternant  un  la- 
vement contenant  un  gramme  de  chloral  jusqu'à  ce  qu'il  en  ait  pris 
6  grammes. 

Cette  médication  semble  éloigner  un  peu  les  crises  et  dans  leor 
intervalle  le  malade  est  assez  calme  et  comprend  les  questions  qu'on 
lui  pose.  Un  cathétérisme  évacuateur  donne  issue  à  300  grammes  en- 
viron d'urine. 

Celle-ci  assez  fortement  teintée  ne  contient  pas  de  sucre,  maiseJJ<; 
présente  un  léger  nuage  d'albumine,  ainsi  qu^une  grande  quantité  de 
matières  colorantes  de  la  bile. 

La  température  dans  l'aisselle  est  de  36o,2. 

Le  mieux  passager  n'a  pas  continué,  le  soir  le  malade  asphjxi^ 
très  manifestement,  et  le  7,  à  2  heures  du  matin,  il  succombe  aui 
progrès  de  l'asphyxie. 

Autopsie.  —  Le  8  décembre,  vingt-huit  heures  après  la  mort. 

Le  sang  est  noir,  dlffluent,  manifestement  poisseux. 

Pas  de  liquide  dans  les  séreuses. 

Poumons  très  congestionnés  remplis  de  spume  sanguinolente. 

Cœur  normal;  imbibition  de  l'endocarde,  les  cavités  droites  con- 
tiennent du  sang  noir  liquide  ;  pas  de  caillots. 

Estomac  parait  sain. 

Intestins.  -^  A  un  mètre  environ  du  caecum  sur  l'intestin  grêle,  tache 
ecchymotique  assez  étendue,  3  centimètres  environ. 

Foie  normal. 

Rate  petite,  pas  diffluente. 

i2ei>»  congestionnés,  le  gauche  semble  un  peu  atrophié  et  un  peu 
granuleux. 

Cerveau  semble  normal,  pas  de  congestion  des  méninges,  pas  de  li' 
quide  dans  les  ventricules. 

La  moelle  parait  également  normale. 

Au  niveau  de  la  pustule  le  tissu  cellulaire  est  légèrement  infiltré 
de  pus,  limité  par  des  aréoles  noirâtres  et  gangrenées. 


PUSTULE  MALIGIŒ,  541 

Dans  ce  deuxième  cas  Texamen  microscopique,  fait  également  par 
M.  Gornil,  a  donné  les  résultats  suivants  : 

«  Môme  état  que  dans  la  première  pustule,  de  la  mortification  cen* 
traie,  et  du  liquide  obtenu  par  le  raclage  de  la  partie  mortifiée  et 
molle,  atteinte  de  gangrène  humide  au-dessous  de  Teschare. 

Nous  ayons  examiné  des  lamelles  recouvertes  de  liquide  céphalo- 
rachidien  près  de  la  moelle  et  du  cerveau  ;  deux  lambeaux  de  pie- 
mère  étalée  pris  Tun  à  la  région  bregmatique,  Tautre  à  la  région 
temporale.  Des  deux  côtés  nous  n'avons  pas  trouvé  un  seul  bacille 
sur  ces  différentes  lamelles.  Cependant  sur  une  lamelle  recouverte 
de  sang  de  la  rate,  nous  avons  vu  deux  bacilles  qui  m'ont  paru  suffi- 
samment caractéristiques. 

La  rate  était  du  reste  petite  et  non  diffluente  ;  à  Touverture  de  Tin- 
testin  grêle,  on  avait  trouvé  une  plaque  ecchymotique  siégeant  sur  la 
partie  moyenne  de  Tiléon.  Des  coupes  de  cette  plaque  n'ont  pas  mon- 
tré de  bacilles,  mais  seulement  des  ecchymoses,  c'est-à-dire  une  in- 
filtration de  sang  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  et  des 
vaisseaux  dilatés. 

L'estomac,  injecté  à  l'alcool,  était  très  bien  conservé.  Dans  la  ré- 
gion moyenne  de  l'estomac  il  existe  des  plis  saillants,  au  niveau 
desquels  les  coupes  ont  montré,  à  un  faible  grossissement,  que 
les  glandes  de  l'estomac  (glandes  à  pepsine  et  glandes  muqueuses), 
étaient  parfaitement  conservées  et  tapissées  partout  par  leur  épithé- 
lium.  Mais  entre  les  glandes  le  tissu  conjonctif,  qui  accompagne  les 
capillaires,  était  très  épaissi  et  riche  en  très  nombreuses  petites  cel- 
lules rondes  ou  ovoïdes  accusant  une  inflammation  subaiguë  d'une 
certaine  intensité. 

Au-dessous  des  glandes  dans  le  tissu  conjonctif,  il  existe  une  in- 
flammation caractérisée  par  les  môme  petites  cellules  migratrices  ex- 
trêmement prononcée. 

Les  follicules  lymphatiques  de  la  couche  sous-glandulaire  sont 
également  volumineux,  très  apparent  sur  les  préparations  colorées  et 
examinées  avec  un  fort  grossissement  avec  la  lentille  à  immersion 
homogène  1/12  de  Zeis.  On  ne  trouve  pas  de  bactéries. 

Foie.  —  Les  coupes  examinées  après  coloration  par  le  violet  B  avec 
les  lentilles  à  immersion  homogène  9  et  12  de  Verick  montrent  une 
certaine  quantité  de  bacilles  tout  à  fait  caractéristiques  du  charbon 
dans  rintérieur  des  vaisseaux  capillaires.  Ainsi,  par  exemple,  dans 
un  champ  du  microscope,  à  ce  fort  grossissement  on  trouvait  quatre 
ou  cinq  capillaires,  renfermant  chacun  un,  deux  ou  trois  bacilles 
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tout  à  fait  earactèrisiiqaes.  Les  vaisseaux  capillaires  paraissaient 
très  peu  dilatés.  Les  cellules  hépatiques  présentent  des  noyaux  géné- 
ralement pâles  et  dans  l'intérieur  du  protoplasma  cellulaire  on  trouve 
souvent  des  granulations  colorées  en  jaune  qui  sont  dues  à  du  pig- 
ment biliaire.  Sur  trois  cellules»  par  exemple,  il  en  existe  une  où  on 
observe  cette  altération.  Le  toie  est  le  seul  organe  dans  lequel  nous 
ayons  rencontré  un  nombre  aussi  grand  de  bacilles  charbonneux. 

Le  rein  était  très  altéré.  Sur  les  coupes  de  la  substance  corticale, 
la  plupart  des  glomôrules  offrent  dans  leur  intérieur  le  long  de  la 
capsule  de  Bowmann  des  cellules  granuleuses,  globuleuses  ou  frag- 
mentées, souvent  détachées  complètement  de  la  oapsule  et  formant 
deux  ou  trois  couches  irrégulières.  Les  vaisseaux  du  glomérule  ne 
paraissent  pas  lésés.  Dans  la  lumière  des  tubes  uricifères  qui  estag- 
grandie,  on  voit  des  débris  granuleux  sous  forme  sphérique  des  cel- 
lules d'épithélium.  Sur  la  coupe  de  la  substance  tubuleuse  nous  avons 
trouvé  quelques  cylindres  hyalins. 

Muscle  massêter.  —  Ce  muscle  présentait  des  lésions  assez  inten- 
ses. Sur  les  coupes  longitudinales,  c'est-à-dire  parallèles  aux  fais- 
ceaux musculaires,  on  voyait  d*abord  les  faisceaux  cassés  fragmen- 
tés comme  cela  a  lieu  dans  Taltération  cireuse  de  Zenker  dans  la 
fièvre  typhoïde  ou  dans  Tempoisonnement  aigu  du  choléra  des  pou- 
les. Entre  les  faisceaux  musculaires,  le  long  des  petites  artérioles  et 
des  veinules,  le  tissu  conjonctlf  est,  par  places,  infiltré  de  petites 
cellules  rondes  ou  cellules  lympathiques  en  migration.  Dans  ces  mê- 
mes espaces  on  rencontre  un  assez  grand  nombre  de  cellules  £pranu- 
leuses  qui  ont  violemment  fixé  le  violet  de  méthyle. 

Certaines  de  ces  cellules  au  lieu  d^étre  globuleuses  et  complè- 
tement arrondies  présentent  autour  déciles  une  diffusion  de  petites 
granulations  qui  sont  toutes  colorées  en  violet  bleu  très  intense;  lors- 
que, après  avoir  fait  cette  constatation,  on  vient  à  examiner  les  cel- 
lules homogènes,  on  voit  qu'elles  sont  formées  par  des  granulations 
qui  les  recouvrent  complètement.  Ces  cellules  ne  paraissent  pas  être 
autre  chose  que  des  cellules  à  protoplasma  granuleux  (Mastzeilen  de 
Éhrlich).  >(Cornil). 

Nous  faisons  remarquer  que  dans  ces  deux  observations  il  y 
a  eu  plusieurs  faits  anormaux  ou  tout  au  moins  allant  à  ren- 
contre de  ce  qui  a  été  dit  sur  la  pustule  maligne. 

Il  n'y  avait  cependant  pas  dans  ces  deux  cas  le  moindre  doute 
à  avoir,  et  on  était  bien  en  présence  du  véritable  charbon,  comme 


PUSTULE  MALIGNE.  543 

»nt  montré  nos  inoculations,  Texamen  microscopique  et  la 
arche  de  la  maladie. 

Dans  nos  deux  cas,  la  marche  de  la  température  est  restée 
ut  le  temps  normale  ;  elle  s'est  même  abaissée  dans  le  deuxième 
s,  tandis  que  dans  les  traités  classiques  on  signale  Télévation 
5  la  température  qu'on  donne  même  comme  un  symptôme  ter- 
linal  ou  du  moins  aggravant  singulièrement  le  pronostic.  — 
et  abaissement  peut  encore  être  considéré  comme  doublement 
normal  puisque,  par  le  fait  du  tétanos,  l'élévation  aurait  déjà 
ù  se  produire. 

Nos  deux  malades  sont  morts  par  l'asphyxie  lente,  ainsi  que 
indiquent  l'aspect  violacé,  cyanique  des  lèvres,  la  pâleur  de 
i  face  et,  après  la  mort,  l'état  visqueux  du  sang  et  la  congestion 
es  poumons. — Cette  asphyxie  lente  aurait  pu  être  rapide  pour 
B  premier  malade  si  la  trachéotomie  n'avait  remédié  à  ce  qui, 
)robablement,  était  un  phénomène  de  spasme  tétanique  la- 
ryngé. 

Dans  l'excellent  article  de  MM.  du  Cazal  et  Zuber  (Revue 
les  sciences  de  Hayem,  1881),  nous  lisons  que  la  mort  par  le 
îharbon  peut  être  attribuée  à  trois  causes  principales  :  à  l'as- 
phyxie, à  l'obstruction  mécanique  des  vaisseaux  et  surtout  des 
capillaires  ;  à  la  viscosité  des  globules  du  sang. 

Ces  idées  sont  celles  de  Pasteur,  qui  admet  que  la  bactéridie 
n'agit  qu'en  raison  du  nombre  et  de  ses  propriétés  ;  on  peut  voir 
qu'elles  ne  sont  pas  entièrement  confirmées  par  nos  deux  obser- 
vations. 

11  y  a  eu  incontestablement  asphyxie,  mais  on  ne  peut  ad- 
mettre qu'elle  ait  été  causée  par  l'obstruction  mécanique  des 
vaisseaux;  dans  le  premier  casjles  bactéridies  avaient  quitté  les 
vaisseaux  pour  envahir  le  tissu  cellulaire  ;  dans  le  deuxième, 
ces  bactéridies  n'existaient  plus  qu'en  très  petit  nombre  et  sem- 
blaient avoir  disparu,  puisque  M.  Cornil  n'en  a  pas  trouvé, 
malgré  un  minutieux  examen. 

Déjà  Ghauveau  avait  fait  remarquer  que  des  animaux  mou- 
raient du  charbon  sans  présenter  beaucoup  de  bactéridies  dans 
le  sang  et  ces  faits  viennent  s'ajouter  à  ceux  qu'il  avait  déjà  si- 
gnalés. 
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On  ne  peut  cependant  pas,  dans  cecas^  admettre  les  idées  de 
ce  dernier  auteur  qui  croyait  que  dans  quelques  faits  spéciaui 
les  bactéridies  charbonneuses  provoquaient  l'explosion  d'une 
pie-mérite  hémorrhagique.  —  Les  symptômes  tétaniques  de 
nos  deux  malades  auraient  pu  faire  supposer  une  pareille  lésion^ 
et  nous  nous  attendions  presque  à  la  trouver  ou  du  moins  à 
rencontrer  des  colonies  de  bactéridies  du  côté  de  l'axe  encé- 
phalo-rachidien.  Il  n'en  a  rien  été. 

Nous  ferons  remarquer  enfin  que,  d'après  Texamen  microsco- 
pique, dans  le  deuxième  cas,  les  lésions  semblaient  plus  avan- 
cées que  dans  le  premier. 

En  effel,  voici  les  réflexions  dont  M.  Gornil  a  bien  voulu  faire 
suivre  son  examen  microscopique  : 

«  De  ces  deux  faits  de  pustule  maligne  que  nous  avons  exa- 
minés, Télimination  des  bacilles  était  beaucoup  plus  avancée 
dans  le  second  cas  qui  remontait,  du  reste,  à  une  date  plus 
éloignée  que  dans  le  premier.  Dans  le  premier  fait,  en  effet, 
nous  avons  trouvé  des  bactéries  en  assez  grande  quantité  dans 
la  rate,  dans  le  poumon,  dans  les  glandes  de  Festomac,  etc. 

«Dans  le  second,  il  n'y  avait  plus  de  bactéries,  au  moins  dans 
les  points  que  nous  avons  étudiés,  dans  aucun  des  organes  où 
Télimination  se  faisait  dans  le  premier  cas.  11  n'y  en  avait  plus 
que  dans  un  seul  organe  parenchymateux,  dans  le  foie,  proba- 
blement parce  que  l'élimination  par  la  glande  hépatique  s'est 
faite  moins  facilement  que  par  les  reins  et  par  les  glandes  gas- 
tro-intestinales. Mais  dans  ce  second  fait  nous  avons  trouvé, 
dans  les  organes  où  nous  supposons  que  l'élimination  a  dû  se 
faire  et  où  elle  est  très  facile,  des  inflammations  parfaitement 
déterminées,  car  l'estomac  et  le  rein  présentaient,  le  premier 
une  inflammation  intense  de  la  région  glandulaire,  et  le  second 
les  altérations  d'une  néphrite  parenchymateuse  qui  avait  été 
accompagnée  pendant  la  vie  d'albuminurie. 

«  Nous  supposons  donc  que  Télimination  8*eat  effectuée  pen- 
dant un  certain  temps  à  la  fois  par  le  rein  et  par  l'estomac,  et 
que  cette  élimination  des  bacilles  a  laissé  après  elle  les  inflam- 
mations parenchymateuses  du  rein  et  de  l'estomac  que  nous 
venons  de  décrire.  » 
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Nous  ajouterons,  pour  terminer,  que,  malgré  la  disparition 
des  bactéries,  le  sang  était  resté  extrêmement  poisseux,  et  peut* 
être  cet  état  du  sang  a-t-il  le  plus  grand  rôle  dans  la  production 
de  l'asphyxie,  puisque,  des  expériences  de  Regnard  (Gazette  heb- 
domadaire, 1881),  il  résulte  que,  dans  cet  état,  son  pouvoir 
d'absorption  pour  l'oxygène  est  considérablement  diminué. 

Nous  avons  pratiqué,  pour  chacun  des  deux  cas,  des  ino- 
culations contrôlées  par  celles  que  M.  Cornila  bien  voulu  faire 
à  son  laboratoire  et,  pour  le  premier  malade,  nous  avons  prati- 
qué des  inoculations  sur  deux  cobayes. 

Au  n^  1,  nous  avons  injecté,  sous  la  peau,  du  pus  et  du  sang 
pris  à  la  périphérie  de  la  pustule,  au  moment  où  on  pratiquait 
les  cautérisations. 

Au  no  2,  nous  avons  inoculé  du  sang  s'écoulant  de  la  plaie 
faite  pour  la  trachéotomie. 

Ces  deux  cobayes  sont  morts,  le  premier  56  heures  ;  le  second 
72  heures  après  les  inoculations. 

Du  sang  pris  dans  le  cœur  de  ces  cobayes  est  mis  dans  des 
ballons  stérilisés.  —  Au  troisième  jour  de  l'ensemencement, 
nous  les  remettons  à  M.  Gornil  qui  examine  le  contenu  et  n'y 
trouve  pas  de  bacilles  du  charbon  ;  des  inoculations  faites  par 
lui  avec  ces  bouillons  ensemencés  n'ont  donné  aucun  résultat. 

Pour  le  deuxième  malade,  nous  avons  fait  trois  inoculations. 

Au  cobaye  n<»  1,  nous  avons  injecté  sous  la  peau  du  pus  et 
du  sang  provenant  de  la  périphérie  de  la  pustule  maligne. 

Au  cobaye  n*  2,  du  sang  pris  à  l'extrémité  de  Tindex. 

Ces  deux  cobayes  n'ont  présenté  aucun  phénomène  particu- 
lier; actuellement,  ils  sont  encore  très  bien. 

EnQn,  à  un  troisième  cobaye,  nous  avons  mis  sous  la  peau 
une  petite  portion  de  tissu  cellulaire  de  la  base  de  la  pustule 
pris  sur  le  cadavre. 

Ce  cobaye  est  mort  4  jours  après  Tinoculation. 

Du  sang  pris  dans  le  cœur  est  mis  dans  un  ballon  stérilisé. — 
Les  organes  conservés  dans  l'alcool  ont  été  examinés  pur 
M.  Cornil,  qui  n'y  a  découvert  auctm  bacille  cJiarbonneuœ.  Il  en 
a  été  de  même  pour  le  bouillon,  et  des  inoculations  faites  avec 
ce  liquide  n'ont  donné  aucun  résultat. 

T.  153.  35 
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Faut-il  conclure  de  Tabsence  des  bactéridies  dans  les  ammaui 
•inoculés  à  une  erreur  de  diagnostic?  Nous  ne  le  croyons  pas. 
La  rapidité  de  la  mort  des  cobayes,  surtout  dans  le  premier 
cas,  semble  bien  indiquer  toute  la  virulence  de  raffection^et 
sur  nos  deux  malades  les  symptômes'étaient  trop  typiques  pour 
qu'il  puisse  y  avoir  le  moindre  doute  sur  le  diagnostic. 

Nous  avions  bien  eu  à  traijter  deux  pustules  malignes,  et  b 
présence  de  la  bactéridie,  constatée  par  M.  Gornil  dans  quelque 
organes,  empêche  toute  discussion  à  cet  égard. 

Ces  observations  viendraient-elles  à  l'appui  de  cette  idée,  que 
le  deprré  de  virulence  n'étant  pas  en  raison  direct  du  nombre 
des  bactéridies,  ne  dépend  pas  uniquement  de  la  présence  de 
cet  élément? 

Il  n  y  avait  pas,  en  effet,  de  bactéridie  dans  le  sang  pris  pen- 
dant la  vie  sur  nos  deux  malades  ;  il  n'y  en  avait  pas  dansld 
sérosité  provenant  de  la  pustule  maligne;  et  ces  faits  ont  été 
contrôlés  par  un  examen  plus  minutieux  et  pratiqué  post  mo^ 
tem  pour  le  second  malade,  la  pustule  maligne,  avec  le  tissu 
sur  lequel  elle  reposait,  ayant  été  enlevée  immédiatement  après 
ta  mort,  mise  dans  l'alcool  et  envoyée  à  M.  Gornil;  et  cepen- 
dant, sang  sans  bactéridie,  sérosité  sans  bactéridie  ont*]^  ra- 
pidement déterminer  la  mort  des  cobayes  inoculé^,  ^q^a'a  pu 
retrouver  de  bactéridies  dans  les  tissus  des  ^a^aigu^  ^i  ont 
succombé. 

Ces  faits  seraient  à  rapprocher  de  ceux  de  Paul  Bert,  qui. 
tuant  dans  le  sang  charbonneux  la  bact^idie  par  «  Toxygèoe 
comprimé,  injecte  de  ce  sang,  et  détermine  la  maladie  et  la 
mort  sans  que  la  bactéridie  se  montre^)*  (Société  dq  biologie. 
13  janvier  1877.) 

De  ceux  de  Toussaint,  qui,  déûbrinant  par  le  battage  le  sang 
d'un  animal  mort  par  le  charbon,  tue  les  bactéridies  qu'il  con- 
tient, en  portant  ce  sang  pendant  dixmjiqaites  à  une  température 
de  55®,  ou  en  filtrant  ce  sang  sur  plusieurs  doubles  de  papier, 
et  rend  réfractaires  au  charbon  les  animaux  inoculés  avec  ce 
sang  sans  bactéridie. 

Ces  expériences  plaidaient,  comme  nos  observations,  en  fa- 
veur de  cette  idée,  que  la  virulence  existe  sans  la  bactéridie. 
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Paul  Bert  croyait  alors  que  cet  élément  ne  jouait  aucun  rôle  ap- 
c  préciable,  qu'il  n'était  ni  la  cause,  ni  Tefifet  nécessaire  de  la 
naladie  charbonneuse».  Toussaint  pensait  qu'il  développait 
laiis  le  liquide  sanguin  des  propriétés  nouvelles,  qui  expli- 
quaient les  effets  obtenus  par  ses  inoculations  avec  du  sang 
iépourvu  de  bactéridies. 

A^cceptant  momentanément  cette  dernière  opinion,  nous 
pourrions,  en  effet,  expliquer  ainsi  les  faits  que  nous  avons 
observés.  Nos  deux  maladesétaient  arrivés  à  une  période  avancée 
de  l'affection.  Les  bactéries  avaient  abandonné  le  champ  de  la 
pustule  maligne,  et  n'existaient  plus  dans  le  sang  des  vaisseaux 
des  parties  périphériques,  ils  étaient  dans  les  organes,  où  paraî- 
trait pouvoir  se  faire  leur  élimination.  Cependant,  dans  la  sé- 
rosité de  la  pustule,  dans  le  sang  des  vaisseaux  se  serait  déve- 
loppé, par  le  fait  de  la  présence  à  un  certain  moment  des  bac- 
téridies, un  virus  qui  expliquerait  que  Tinoculatiou  de  cette 
sérosité  et  de  ce  sang  dépourvu  de  bactéridies  ait  donné  la  mort 
à  des  cobayes.  La  rapidité  différente  des  morts  à  la  suite  des 
inoculations  dépendrait  de  l'âge  différent  de  nos  cobayes. 

Nous  savons  bien  qu'on  peut  objecter  à  cette  explication  ce 
que  M.  Pasteur,  dont  l'autorité  est  si  grande  en  pareille  ma- 
tière, et  pour  qui  le  charbon  est  la  maladie  de  la  bactéridie,  a 
objecté  à  M.  Paul  Bert.  Nous  ne  tenons  pas  compte  des  corpus- 
cules germes  décrits  par  Koch,  si  difficiles  à  reconnaître,  et 
avec  lesquels  on  peut  toujours  aisément  dire  que  tout  liquide, 
qui  semble  dépourvu  des  bactéridies,  contient  des  éléments 
plus  résistants  que  la  bactéridie  elle-même,  puisque  ces  cor- 
puscules germes  peuvent  rester  21  jours  au  contact  de  l'oxy- 
gène comprimé  à  10  atmosphères  sans  qu'ils  aient  perdu  leurs 
facultés  de  reproduction. 

Enfin,  avec  les  procédés  de  culture,  on  peut  déceler  des  bac- 
téridies là  où  le  microscope  n'en  a  pas  trouvé.  Or,  encore  peu 
habitués  à  ces  recherches,  malgré  tout  le  soin  que  nous  y  avons 
apporté,  nous  avons  pu  échouer  là  où  d'autres  auraient  mieux 
réussi. 

Nous  savons  aussi  que  Pasteur  a  répondu  à  M.  Toussaint  que 
c'étaitune  erreur  de  sa  part  de  croire  qu'en  soumettant  du  sang 
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charbonneux  pendant  10  minutes  à  une  température  de  55% 
toutes  les bacléridies  fussent  tuées;  pour  M.  Pasteur,  elles  se- 
raient seulement  modifiées  dans  leur  vitalité;  et  ainsi  s'expli- 
querait f4ue  dans  ses  inoculations  Toussaint  ait  perdu  quelques 
animaux  du  charbon.  Quand,  au  contraire,  le  chauffage  a  tué 
toutes  les  bactéridies,  pour  M.  Pasteur,  Tinoculation  du  sang 
n*a  plus  aucune  vertu  préservatrice.  On  pourrait  répondre,  il 
est  vrai,  que  le  chauffage  a  pu,  dans  ce  cas,  non  seulement  tuer 
la  bactéridie,  mais  modifier  le  liquide  dans  sa  constitution  et 
dans  ses  propriétés. 

Une  expérience  de  M.  Pasteur  ne  nous  montre-t-elle  pas  qu'il 
y  a  lieu  de  tenir  compte  d'autre  chose  que  de  la  bactéridie  dans 
le  sang  charbonneux  !  D*après  lui,  le  sang  charbonneux  filtré 
sur  le  plâtre  est  absolument  pur  de  tout  organisme;  cepen- 
dant ce  sang  filtré,  mis  en  contact  avec  du  sang  frais  et  sain, 
rend  aussitôt  les  globules  de  ce  sang  agglutinaiifs,  autant  et 
plus  qu'ils  le  sont  dans  la  maladie  charbonneuse!  Pour 
M.  Pasteur  cela  tient  à  une  matière,  peut-être  une  diastase, 
formée  par  la  bactéridie. 

En  résumé,  sans  vouloir  ici  nous  prononcer  légèrement  dans 
une  question  aussi  importante,  nous  avons  cru  pouvoir,  à  pro- 
pos de  nos  deux  observations,  toucher  à  ce  point  si  intéressant 
des  rapports  de  la  virulence  avec  les  bactéridies. 

Nos  deux  observations  prêtaient,  en  effet,  à  cette  discussion; 
et  qu'on  les  interprète  en  faveur  de  l'idée  des  corpuscules 
germes,  ou  en  faveur  de  Tindépendance  de  la  virulence  par  rap- 
port à  la  bactéridie,  elles  méritaient  d*être  publiées. 

Au  moment  de  mettre  sous  presse  nous  recueillions  une  nou- 
velle observation  de  pustule  maligne,  qui,  rentrant  plus  que  les 
deux  premières  dans  les  faits  classiques,  nous  offrait  ceci  d*in- 
léressant,  pour  nous,  que  le  malade  venait  delà  même  fabrique, 
où  les  deux  premiers  avaient  éié  contaminés.  Nous  donDon? 
ici  cette  troisième  observation  en  la  résumant. 

Obs.  III.  —  Rien  dans  les  antécédents  personnels.  Il  vient  de  b 
même  fabrique,  où  travaillaient  les  deux  premiers  malades,  dont  les 
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observations  sont  relatées  plus  haut.  Il  est  occupé  aui  mômes  tra- 
vaux. 

Il  y  a  cinq  jours  il  fut  pris  de  lassitude,  de  perte  d'appétit,  de  cé- 
phalalgie. Il  prit  un  vomitif  et  se  purgea  le  lendemain. 

Deux  jours  après  le  début  de  ces  accidents  il  s'aperçut  d'un  petit 
bouton  à  la  nuque  et  en  ressentit  une  légère  douleur. 

Le  malaise  général  et  la  perte  d'appétit  continuaient» 

Bientôt  autour  du  bouton  survint  du  gonflement,  qui  Fempêchait 
de  mouvoir  facilement  la  léte. 

5  février.  Il  se  décide  à  entrer  à  Thôpital  Saint-Louis. 

À  son  entrée  il  présente  Tétat  suivant  :  les  mouvements  de  la  tête 
et  de  Tépaule  sont  gênés.  A  la  nuque,  à  la  partie  supérieure  de  la 
région  sterno-cléido-mastoîdienne  gauche,  on  constate  l'existence 
d'une  plaque  noire,  dure,  sèche,  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  50  cen- 
times, ayant  autour  un  cercle  de  petites  vésicules  caractéristiques, 
reposant  sur  une  partie  indurée  de  5  centimètres  environ  d'étendue, 
au  niveau  de  laquelle  la  peau  est  rouge,  lisse,  tendue.  Autour  les  tis- 
sus sont  œdématiés.  L*œdème  s*étend  jusque  sur  Tépaule  gauche, 
dans  la  région  sous-claviculaire;  en  arrière  il  ne  dépasse  pas  la  ligne 
médiane  ;  en  avant  il  s^arrête  au  sterniim. 

L*examen  de  la  sérosité  de  la  pustule,  de  celle  de  Tœdème  et  du 
sang,  pris  à  Tindex  gauche,  est  fait  au  moment  de  Feutrée  par 
M.  Gourtade,  interne  de  service,  dont  nous  avons  examiné  le  lende« 
main  les  préparations.  On  ne  trouve  que  dans  la  sérosité  de  la  pustule 
des  bactéridies,  mais  en  très  grande  quantité,  et  ne  pouvant  laisser 
aucun  doute  sur  Taffèction. 

En  ^Tésence  de  ces  faits,  M.  Gourtade  n'ayant  pas  à  hésiter  sur  le 
diagnostic,  fit  l'exérèse  au  thermocautère  de. la  pustule,  et  autour 
quelques  cautérisations  ponctuées.  Dans  la  région  œdématiée  il  fit 
une  injection  sous-cutanée  d'une  solution  d'iode  iodurée;  de  plus,  il 
fit  prendre  au  malade  une  potion  avec  de  la  teinture  d^iode,  15  gouttes 
pour  150  grammes  de  julep  gommeux. 

Le  6.  Le  lendemain,  à  la  visite  du  matin,  nous  trouvons  le  malade 
beaucoup  mieux;  mais  Tœdème  persiste  encore. 

Avec  le  thermocautère  nous  pratiquons  une  cautérisation  plus  pro- 
fonde. Nous  faisons  des  injections  sous-cutanées  d'acide  phénique, 
de  la  solution  au  centième,  5  à  6  seringues  par  jour,  sur  toute  la  peau 
œdématiée. 

Le  7.  L'œdème  a  considérablement  diminué.  L'état  général  est  bon  ; 
l'appétit  est  revenu.  On  continue  les  injections  d'iode  et  d'acide  phé- 
nique. 
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Le  8.  Symptômes  d*iodisme,  on  supprime  la  potion. 
Le  9.  Le  malade  continue  à  aller  bien. 

La  guérison  a  lieu  sans  incident,  et  il  sort  de  Thôpital  le  !•'  mars 
entièrement  cicatrisé. 

Cette  dernière  observation  vient  s'ajouter  à  Tappni  de  celt€ 
idée,  que  dernièrement  encore  M.  Richet  défendait  à  l'Acadé- 
mie des  sciences  (16  avril  1883):  malgré  la  virulence  extrême  de 
rintoxication  charbonneuse,  alors  qu'il  n'y  a  pas  encore  d'in- 
fection générale,  on  peut  enrayer  le  mal  par  une  action  locale 
énergique,  tandis  que  lorsque  les  bactéridies  ont  pénétré  dans 
le  sang,  tout  traitement  local  est  insuffisant,  et  la  guérison  de- 
vient bien  plus  rare  et  difficile  à  espérer. 


ETUDE  CRITIQUE  ET  CLINIQUE  SUR  LE  PITYRIASIS  RUBRA, 
Par  le  !>'  L.  BROCQ. 

Lorsque  j'entrepris,  en  1881,  d'éUidier  la  maladie  à  laquelle 
M.  le  ly  Vidal  a  le  premier,  en  France,  donné  le  nom  de  d»- 
malite  exfoliatrice  généralisée,  je  ne  medoutais  guère  de  toutes 
les  difficultés  que  j'allais  rencontrer.  Je  m*aperçns  bien  vite 
que,  pour  dégager  cette  affection  de  toutes  celles  avec  lesquelles 
elle  avait  été  jusqu'alors  confondue,  il  fallait  reprendre  entiè- 
rement l'étude  de  ce  que  l'on  désigne  à  l'étranger  sous  le  nom 
de  pityriasis  rubra,  ou,  pour  mieux  dire,  de  toutes  les  érup- 
tions généralisées  rouges  et  desquamatives.  J'eus  alors  pen- 
dant un  moment  l'idée  de  décrire  dans  ma  thèse  inaugurale  les 
diverses  affections  que  je  croyais  pouvoir  distinguer  dans  ce 
groupe  si  ma)  connu.  Mais  l'abondance  des  matériaux  m'em- 
pêcha de  donner  suite  à  ee  projet,  et  je  dus  me  contenter  de 
n'exposer  que  deux  parties  de  mon  travail,  l'analyse  de  tous 
les  mémoires  et  de  toutes  les  observations  parus,  et  la  descrip- 
tion de  l'une  des  entités  morbides  que  je  dégageais,  de  la  der- 
matite  exfoliatrice  généralisée. 

Je  voudrais,  en  ce  moment,  combler  en  partie  cette  lacune; 
ce  n'est  point  cependant  que  je  désire  publier  m  extenso  mes 


ÉTUDE   SUR  LE  PITYRIASIS  RUBRA.  551 

reclierches  snr  ce  point  si  obscur  de  la  dermatologie;  les  do- 
cuments que  j*ai  entre  les  mains  sont,  en  effet,  beaucoup  trop 
nombreux  ;  mais  j*ai  Tinlention  d'en  donner  un  résumé  suc- 
cinct et  de  faire,  en  quelque  sorte,  un  tableau  d'ensemble  de 
la  question. 

ÉTAT  DE  LA   QUESTION.   —  HISTORIQUE. 

Sous  le  nom  de  pityriasis  rubra,  les  auteurs  anglais,  amé- 
ricains, allemands  et  même  français,  ont  décrit  des  affections 
de  nature  fort  différente,  ayant  pour  caractères  communs  une 
rougeur  intense  généralisée  du  derme  et  une  desquamation  la- 
melleuseplus  ou  moins  abondante  de  Tépiderme,  On  peut  dire 
que,  jusqu'à  ces  derniers  temps,  ce  mot  a  servi  à  désigner  pres- 
que toutes  les  éruptions  pityriasiques  et  desquamatives  géné^ 
ralisées  rouges  autres  que  lesexanthèmes vrais.  Cependant,  noua 
devons  reconnaître  que  plusieurs  dermatologistes  ont  déjà  pro-> 
testé  contre  le  sens  trop  général  que  Ton  attachait  à  ce  terme, 
sans  arriver  jamais  néanmoins  à  établir  des  distinctions  nettes 
et  précises  entre  les  diverses  affections  que  Ton  a  confondues 
sous  cette  dénomination.  Il  nous  faut  donc  exposer  assez  corn*» 
plètement  l'histoire  du  pityriasis  rubra  pour  justifier  nos  idées 
sur  ce  groupe. 

Cet  historique  peut  être  divisé  en  trois  grandes  périodes  : 

1^  TJ ne  première  période,  période  françccise,  pendant  laquelle 
on  constitue  le  groupe  ; 

2*  Une  deuxième  période,  période  allemande ^  américaine  et 
surfout  anglaise^  pendant  laquelle  on  le  modifie,  on  Tétend,  on 
le  rend  inacceptable  ; 

3*  Xine  troisième  enfin  que  j'appellerai  jp^rioc^e  d'analyse^  qui 
est  la  période  actuelle. 

Première  période.  —  Willan  et  Bateman  sont  les  premiers 
auteurs  qui  aient  parlé  d'un  pityriasis  rubra.  Bien  que  leur 
description  soit  vague,  on  y  retrouve  cependant  les  traits  prin- 
cipaux sur  lesquels  ont  insisté  leurs  successeurs,  un  aspect 
semblable  au  psoriasis  diffus,  une  desquamation  lamelleuse, 
des  phénomènes  généraux,  la  longue  durée  possible  de  l'affec- 
tion. 
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Biett  (1),  AIibert(2)  ont  vu  quelques  cas  semblables.  Rayer;3} 
a  décrit  les  faits  qui  nous  occupent  d'une  manière  extrêmement 
remarquable  sous  le  nom  de  pityriasis  généralisé.  Ce  terme  ne 
fut  pas  admis  par  Devergie  qui  lui  substitua  le  mot  créé  par 
Willan  et  Bateman  de  pityriasis  ruhra  (4).  Il  en  distingua  une 
variété  aiguë,  répondant  peut-être  à  la  dermatite  exfoliatrice 
généralisée,  et  une  variété  chronique  répondant  peut-être  au 
pityriasis  rubra  grave  et  chronique  de  Hébra.  Mais  il  eut  sur- 
tout le  mérite  (5)  de  décrire,  pour  la  première  fois,  une  iésioQ 
cutanée  à  laquelle  il  donna  le  nom  de  pityriasis  pilaris^  et  qui 
doit  être  considérée,  en  réalité,  comme  constituant  une  affection 
distincte,  sut  generis,  ainsi  que  nous  le  verrons  plus  loin  :  elle 
n'était  encore,  pour  cet  auteur,  qu'un  accident,  qu'un  épiphé- 
nomène  survenant  quelquefois  dans  le  cours  d'un  pityriasis  ru- 
bra; cette  idée,  que  nous  ne  croyons  pas  juste,  a  été  admise 
ensuite  par  les  dermatologistes  anglais  et  américains  et  a  été 
ainsi  l'origine  des  confusions  les  plus  regrettables. 

Bazin  (6)  a  admis  un  pityriasis  rubra  chronique  qu'il  a  rangé 
dans  les  herpétides  ;  mais  il  a  de  plus  remarqué  que,  dans 
quelques  cas,  à  la  suite  de  maladies  cutanées  rebelles,  l'érup- 
tion s'étendait  à  toute  la  surface  de  la  peau,  et,  de  quelque  na- 
ture qu'eût  été  l'affection  primitive  (eczéma,  psoriasis,  pemphi- 
gus,  etc.),  elle  prenait,  pourvu  qu'elle  fût  herpétique,  toujours 
à  peu  près  le  même  aspect,  celui  d'une  rougeur  dififuse  in- 
tense et  d'une  exfoliation  lamelleuse  fort  abondante  de  répi- 
derme;  en  même  temps,  l'état  général  devenait  Rrave.  Il  voulut 
créer  un  mot  pour  ce  syndrome;  il  l'appela  herpétide  exfoUa- 
trice  et  le  rangea  dans  la  classe  des  herpétides  malignes  et  tar- 
dives (7).  Malheureusement  il  ne  s'en  tint  pas  là,  et,  obsédéde 

(1)  Journal  hebdom.,  t.  VII,  p.  462,  1830. 

(2)  Monographie  des  dermatoses,  1832» 

(3)  Traité  théorique  et  pratique  des  maladies  de  la  peau,  t.  II,  p.  160  et 
suivanles. 

(4)  Traité  pratique  des  maladies  de  la  peau,  p.  442,  1S57,  2*  édit. 
(5)Ibid.,  p.455. 

(6)  Leçons  sur  les  affections  cutanées  arthritiques  et  dartreuses,  1868, 
p.  250  et  suiy. 

(7)  Ibid.,  p.  437. 
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<^etle  idée,  vraie  d'ailleurs,  qu'il  avait  vu  des  individus,  jusque- 
là  exempts  de  toute  maladie  de  peau,  présenter  d'emblée  ces 
kêmes  phénomènes  morbides,  il  ajouta  que,  dans  quelques 
I,  rherpétide  exfoliatrice  pouvait  se  montrer  d'emblée  avec 
^es  caractères  particuliers.  Or,  ces  cas  ne  sont  pas  autre  chose 
que  des  dermatites  exfoliatrices  ou  des  pityriasis  rubra  chro- 
niques de  Hébra,  éruptions  généralisées, primitives,  «ue^enem, 
que  l'illustre  dermatologiste  français  a  eu  le  tort  de  confondre 
siinsi  avec  des  éruptions  généralisées  secondaires,  avec  les  her- 
pétides  exfoliatrices  vraies. 

Les  auteurs  suivants  ont  malheureusement  presque  tous 
commis  la  même  erreur.  Ils  ont  laissé  de  côté  la  notion  étiolo- 
g'îque,  la  question  de  nature  et  d'évolution  de  la  maladie;  ils 
ne  se  sont  plus  basés  que  sur  l'aspect  extérieur  de  l'éruption 
au  moment  où  ils  observaient,  ce  qui  est  tout  à  fait  irrationnel 
et  antiscientifique. 

Pour  M.  le  professeur  Hardy  (1),  tous  les  cas  décrits  sous  le 
nom  de  pityriasis  rubra  ne  sont  que  des  eczémas  généralisés, 
quand  il  y  a  un  peu  de  suintement,  ou  que  des  pemphigus  fo- 
liacés quand  à  la  rougeur  et  aux  squames  se  joignent  des 
bulles. 

Cela  est  vrai  lorsque  l'éruption  ne  s'est  généralisée  que  se- 
condairement, lorsqu'elle  a  d'abord  débuté  par  de  l'eczéma  ou 
par  du  pemphigus,  et  ce  sont  alors  des  herpétides  exfoliatrices 
defiazin;  mais  quand  l'éruption  a  été,  dès  le  début,  rouge, 
sèche,  squameuse,  généralisée,  je  ne  saurais  adopter  cette  opi- 
nion, car  il  est  bien  difficile  de  faire  d'une  semblable  derma- 
tose soit  de  Teczéma,  soit  du  pemphigus.  (Voir  pour  cette  dis- 
cussion ma  thèse  de  doctorat  :  Etude  critique  et  clinique  sur 
la  dermatite  exfoliatrice  généralisée,  p.  23  et  80.) 

Deuxième  'période.  —  Pendant  ce  temps,  Ferdinand  Hébra 
décrivait  à  Vienne  un  pityriasis  rubra  à  type  assez  spécial  et 
paraissant  se  rapprocher  de  la  forme  chronique  et  grave  admise 

(1)  Leçons  sur  les  maladies  de  la  peau,  1857. 
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par  Devergie.  Neumann,  Hans  Hébra  (1),  Kaposi,  n'ont  fait 
que  compléter  la  description  de  leur  maître. 

En  Angleterre  et  en  Amérique,  les  faits  qu'on  a  publiés  soqs 
le  nom  de  pityriasis  rubra  et  les  mémoires  qu'on  a  écrits  sur 
ce  sujet  sont  des  plus  nombreux.  Ce  sont  ceux  de  Mac-Q-hie  (2), 
de  Wilks  (3)  d'Hillier  (4),  d'Hilton-Pagge  (5),  etc.  A  partir 
d'Erasmus  Wilson  (6),  un  mot  nouveau  vient  encore  compli- 
quer cette  question  déjà  si  obscure.  I.e  savant  dermaiologiste 
anglais  trouve,  en  effet,  que  le  mot  de  pityriasis  (wm»pov,  son)  est 
fort  impropre  pour  désigner  les  affections  à  large  desquama- 
tion lamelleuse  qu'il  a  observées  :  il  commence  par  lui  substi- 
tuer celui  de  pityriasis  rubra  foliacca^  puis  celui  de  dermatàe 
eœfoUatrice.  Mais,  en  créant  ce  terme  nouveau,  il  n'a  point 
l'intention  de  créer  une  maladie  nouvelle  bien  distincte  d'au- 
tres éruptions  auxquelles  on  pourrait  conserver  le  nom  de  pity- 
riasis rubra.  Il  ne  veut  que  changer  l'étiquette  du  groupe,  lui 
donner  une  dénomination  mieux  appropriée  aux  phénomènes 
morbides  extérieurs.  Aussi,  depuis  1870,  les  mots  de  dermatite 
exfoliatrice  et  de  pityriasis  rubra  sont-ils  devenus,  en  Angle- 
terre et  en  Amérique,  des  termes  synonymes  dont  on  se  sert 
indifféremment.  C'est  ce  que  nous  prouvent  les  travaux  de 
J,  Hawtrey-Benson  et  de  Walter  G.  Smith  (7),  de  Normann- 
Moore  (8),  de  Tilbury  Fox  (9),  de  G.  Henry  Fox  (10), de  J.  Edw. 
Sparks{ll),deMagee  Finny  (12),  de  John  W.Byers  (13), de  Li- 

(1)  Viertelj.  fur  Derm.  nnd  Syph.,  p.  508,  1876. 

(2)  Glascow  mecL  Journ.,  p.  421,  1858. 
(3)Guy'8  hospit.  Reports,  p.  421, 1861. 

(4)  Handbook  of  skin  diseases,  1865,  p.  59  etsuiv. 

(5)  Guy's  hospit.  Reports,  p.  208,  1867. 

(6)  Diseases  of  the  skin.  Sixth  édition,  1867,  p.  176.  —  And  Lectures  oo 
Eczéma,  p.  356,  1870. 

(7)  Dublin  médical  Journ.,  may  1870. 

(8}  Saint-Bartho]omew*s  hosp.  Reports,  p.  125,  1884. 

(9)  Médical  Times  and  Oaz.,  10  mai  1873,  p.  487.  —  Lancet,  28  féT.  1874. 
—  Skin.  diseases,  p.  252,  1874.  —  Atlas  of  skin  diseases,  plate  38-39,  1877. 

(10)  Arch.  of  Dermaiology,  New- York,  1875. 

(11)  British  med.  Journ.,  6  nov.  1875. 

(12)  The  Dublin  Journ.  of  med.  Sciences,  p.  252  et  suiv.,  1876. 

(13)  Med.  Time  and  Gaz.,  25  septembre  1880,  p.  374. 


ÉTUDE    SUR   LE  PITYRIASIS   RUBRA.  555 

ireing  (1),  d'Hutchinson  2),  d'AUan- Jamieson  (3),  de  Stephen 
M^ackenzie  (4),  de  Graham  (5). 

Dans  un  fort  remarquable  mémoire  paru  en  1879  (6),  Bu- 
cliânan-Baxter  divise  le  groupe  dermatiie  exfoliatrice  en  deux 
grandes  classes  :  1^  en  dermatites  exfoliatrïces primitives  ;  2**  en 
elermaiites  eocfoliatrices  secondaires^  c'est-à-dire  survenant  pen- 
dant le  cours  d'un  eczéma,  d'un  psoriasis,  d'un  lichen  ou  d'un 
pemphigus  (herpétides  exfoliatrices  malignes  de  Bazin).  Mais 
il  ne  comprend  pas  toute  l'importance  de  cette  distinction^  et» 
loin  d'éliminer  comme  on  pourrait  s'y  attendre  d'après  ces  pré- 
misses du  groupe  dermatite  exfoliatrice  vraie  tous  les  cas  d'her- 
l>étides  exfoliatrices,  ou  de  poussées  aiguës  généralisées  entées 
sur  une  maladie  cutanée  antérieure,  il  déclare  que  ces  formes 
d'éruption  sont  constituées  par  une  dermatite  exfoliatrice  gé- 
néralisée vraie  (maladie  essentielle),  venant  se  surajouter  (su- 
pervening  on)  à  une  dermatose  antérieure.  Il  a  compris  de  plus 
dans  son  travail  qu'il  était  difficile  de  ne  pas  faire  une  distinc- 
tion entre  le  pityriasis  rubra  de  Hébra,  maladie  fort  longue  et 
fatale,  et  les  faits  à  marche  plus  aiguë  observés  en  France  et  en 
Angleterre,  faits  que  l'on  avait  vaguement  désignés  jusqu'à  lui 
sous  le  nom  de  dermatite  exfoliatrice  généralisée  ;  il  n'a  pas  osé 
cependant  en  faire  des  classes  distinctes. 

Le  mémoire  plus  récent  de  Pye  Smith  (7)  mérite  d'être  con- 
sulté, car  c'est  un  résumé  fort  complet  et  fort  bien  fait  de  l'état 
de  la  question  en  Angleterre  et  en  Amérique.  Il  y  a  rassemblé 
40  cas  dits  jusqu'à  lui  pityriasis  rubra  ;  il  est  frappé  de  leur  peu 
de  ressemblance  ;  il  comprend  qu'il  est  impossible,  dans  l'état 
actuel  de  la  science,  d'en  donner  une  description  d'ensemble, 
mais  il  n'essaie  pas  d'établir  des  catégories  (8). 

(1)  Handbook  of  the  dîag.  of  skin  diseases,  2«  éd.,  1880,  p.  121. 

(2)  Clinical  lectures  on  certain  rare  diseases  of  the  skin.,  t.  I,  p.  240, 
1878. 

(3)  Edinb.  m  éd.  Journ.,  1880,  p.  879. 
(4) The  Lancet,  3  déc.  1881,  p.  951. 

(5)  Journal  of  Cutaneous  and  Venereal  diseases,  oct.  1883,  p.  390. 

(6)  British  med.  Journ.,  19-26  juillet  1879. 

(7)  Guy's  hosp.  Reports,  t.  XXV,  third  série,  p.  205. 

(8)  Voir  également  le  mémoire  qui  vient  de  paraître  du  D'J.-E.  Graham, 
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Troisième  période.  —  Cette  troisième  période  est  la  période 
d'analyse  du  pityriasis  rubra  :  on  pourrait  aussi  bien  Tappeler 
la  seconde  période  française  de  la  question.  Ce  sont  en  effet  des 
auteurs  français  qui  se  sont  efforcés  d'élucider  ce  point  si  oi>- 
scur  de  la  dermatologie. 

En  1874,  mon  excellent  maître,  le  D'E.  Vidal  (1),  de  Thôpilal 
Saint-Louis,  publia  un  fait  qu'il  venait  d'observer  et  qu*il  con- 
sidérait comme  identique  aux  faits  de  Wilks  et  d'Brasmus  Wil- 
son.  Il  rappela  dermatite  eœfoliatrice  généralisée;  mais,  allant 
beaucoup  plus  loin  que  les  auteurs  anglais,  il  déclara  que  c'é- 
tait pour  lui  une  maladie  spéciale,  primitive,  générale,  totim 
substantiœ.  Ce  premier  type  était  donc  déjà  créé  dès  cette  épo- 
que; malheureusement,  Télève  de  M.  le  D' Vidal,  Percheron (2), 
confondit  encore  dans  sa  thèse  beaucoup  d'éruptions  dispa- 
rates. On  y  trouve  cependant  une  tendance  à  la  division  du 
groupe.  Pour  cet  auteur,  en  effet,  il  y  aurait  deux  formes  de 
dermatite  exfoliatrice  :  \^  une  forme  franchement  aiguë  ou 
pseudo-exanthématique,  comprenant  les  érythèmes  scarlatini- 
formes  desquamatifs  récidivants,  et  nous  verrons  que  cette  idée 
peut  fort  bien  être  soutenue;  2^  une  forme  subaiguë  ou  chro- 
nique, dans  laquelle  il  range  les  affections  les  plus  diverses, 
mais  dans  laquelle  il  établit,  trois  ans  avant  Buchanan  Baxter, 
une  grande  division  en  éruptions  primitives  (dermatite  ex!o- 
lialrice  vraie),  et  en  éruptions  secondaires  à  une  dermatose  pré- 
existante. 

Déjà  Derrécagaix  (3),  en  1874,  avait  fait  un  travail  ^xiTtéry- 
thème  scarlatiniforme  rhumatismal^  dans  lequel  il  avait  relaté 


de  Toronto  (Journal  of  cutaneous  and  Venereal  diseases,  oct.  1883,  p.  390), 
la  discussion  qui  a  suivi  la  communication  de  ce  mémoire  à  l'AssociatioQ 
dermatologique  américaine  le  29  août  1883  (Transact.  of  the  American  dar- 
mat.  Associât.,  p.  8,  1883)  et  le  cas  intitulé  :  Pitvriasis  Rubra,  que  le 
Dr  Thomas  Cole  vient  de  publier  dans  le  Practitionner,  vol.  32,  janv.  1^. 
p.  36,  et  dont  il  est  impossible  de  préciser  la  nature,  car  Tanteur  n'a  pas 
donné  les  détails  les  plus  essentiels. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  mélicale  des  hôpitaux»  1874,  p,  256»  Paris 

(2)  Thèse  de  Paris,  1875.  Etude  sur  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée. 

(3)  Thèse  de  Paris,  5  mai  1874. 
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deux:  cas  remarquables  d'érythème  généralisé  survenus  chez 
des  personnes  bien  portantes,  suivis  d'une  abondante  desqua- 
raation,  et  de  un  mois  environ  de  durée.  Malheureusement,  il 
avait  confondu  ces  faits  avec  de  simples  érythèmes  rhumatis- 
maux et  avec  d*autres  poussées  érythémateuses  fugaces  ;  aussi 
son  travail  n'avait-il  pas  attiré  Tattention. 

Cette  question  revint  à  Tordre  du  jour  en  1876,  à  propos  d'un 
cas  (1^  communiqué  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  de  Pa- 
ris par  M.  le  D'Péréol,  et  où  il  s'agissait  de  poussées  érup- 
tWes  successives,  caractérisées  par  une  rougeur  intense  géné- 
ralisée, suivie  d'une  desquamation  lamelleuse  de  huit  à  quinze 
jours  de  durée. 

MM.  Vidal,  Besnier  et  Péréol  séparèrent  nettement  ce  cas  de 
ladermatite  exfoliatrice  généralisée  vraie,  des  herpétides  exfolia- 
trices  malignes,  et  lui  donnèrent  le  nom  de  pseticto-exanthèmef 
cFéry thème  scarlatiniforme  desquamaUf  récidivant. 

Les  auteurs  français  suiv.ints,  Tremblay  (2),  CSolard  (3)  et 
Bussy  (4),  ne  saisirent  pas  les  distinctions  établies  par  ces 
maîtres,  et  leurs  travaux,  loin  d'élucider  la  question,  ne  firent 
que  l'obscurcir  davantage. 

Cependant,  dès  1876,  M.  le  D''  Besnier  et  son  élève  Ri- 
chaud  (5)  avaient  encore  séparé  du  groupe  pityriasis  rubra  une 
entité  morbide  nouvelle  bien  définie  comme  symptômes   et 
comme  évolution,  le  pityriasis  rubra  piloris^  affection  caracté- 
risée par  un  début  et  une  marche  d'une  grande  lenteur,  par 
des  périodes  successives  de  généralisation  et  d'amélioration, 
par  de  la  rougeur  rosée  ou  un  peu  cuivrée,  par  de  la  desquama- 
tion le  plus  souvent  furfuracée,  quelquefois  lamelleuse,  par  de 
la  séborrhée  du  cuir  chevelu,  par  des  cônes  circumpilaires  et 
par  une  sorte  de  production  exagérée  des  annexes  de  l'épi- 
derme. 

(1)  Union  médicale.  9  mars  1S76. 

(2)  Thèse  de  Paris,  1876.  Sur  rérythème  desquamatif  scarlatiniforme. 
(3)Thè8e  de  Paris,  1877.  De  l'éry thème  scarlatinoîde  généralisé. 

(4)  Thèse  «ie  Paris,  1879.  Sur  Texanthème  scarlatiniforme. 

(5)  Thèse  de  Paris,  1877.  Notes  de  la  traduction  française  de  Kaposî,  par 
Iioyon-Besnier,  t.  I,  p.  520,  note  1. 
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En  1879  (1),  notre  excellent  maître,M.  le  D' Quinquaud,  a  en- 
core décrit,  sous  le  nom  de  dermite  aiguë  grave  primitive, 
deroaatite  exfoliatrice  généralisée  de  M.  le  D'  Vidal  et  il  en  a 
fait  également  une  classe  à  part. 

On  voit  donc  qu'en  1881,  époque  à  laquelle  j'ai  commencé  mes 
recherches  sur  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée,  les  méde- 
cins de  l'hôpital  Saint-Louis  de  Paris  avaient  déjà  distingué 
quatre  groupes  d'affections  dans  l'ancien  pityriasis  rubra  :  1°  les 
herpétides  exfoliatrices  de  Bazin,  qui  ne  sont  que  des  généra- 
lisations à  toute  la  surface  des  téguments  d'eczémas,  de  pso- 
riasis, de  lichen,  de  pemphigus  chez  des  individus  débilités; 
2®  les  érythèmes  scarlatiniformes  desquamatit's  récidivants; 
S^  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée;  4®  le  pityriasis  rubra 
pilaris.  Mais  toutes  ces  notions  étaient  encore  vagues,  et,  je 
dois  bien  le  dire,  très  discutées,  même  à  Thôpital  Saint-Louis, 
les  uns  admettant  le  pityriasis  rubra  pilaris,  mais  n'admettant 
pas  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée,  et  réciproquement. 

C'est  en  présence  du  peu  de  netteté  des  idées  sur  ce  point, 
qu'il  m'a  semblé  nécessaire  de  faire  une  étude  approfondie  (2) 
de  tout  ce  groupe. 

Ce  qui  précède,  montre,  ce  me  semble,  avec  la  dernière  évi- 
dence, qu'on  a  rangé  dans  le  groupe  pityriasis  rubra  des  affec- 
tions distinctes  les  unes  des  autres,  et  qui  méritent  des  descrip- 
tions particulières.  L'examen  que  j'ai  fait  de  tous  les  cas  qu'on 
a  publiés  sous  cette  étiquette,  m'a  prouvé  qu'on  pouvait  lis 
classer  dans  les  catégories  suivantes  (3)  : 

1®  Herpétides  exfoliatrices  malignes  de  Bazin  ; 
2^  Pityriasis  rubra  pilaris  ; 
3°  Erythèmes  scarlatiniformes  desquamatifs  ; 
4*  Dermatite  exfoliatrice  généralisée  ; 


(1)  Comptes  rendus  de  la  Société  anatomique,  oct.  1879. 

(2)  Brocq.  Etude  critique  et  clinique  sur  la  dermatite  exfoliatrice  généra- 
lisée  ou  mieux  maladie  d'Erasmus  Wilson.  Paris,  1882. 

(3)  Je  laisse  de  côté  tous  les  faits  qui  peuvent  être  rattachés  à  des  types 
bien  connus,  et  qui  sont  soit  des  érythèmes  polymorphes,  soit  à»&  poussées 
aiguës  d'eczéma  ou  de  psoriasis,  etc. 
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5®  Pityriasis  rubra  iMiiversaHs  chronique  cCHébra  ; 
6**  Peut-être  un  pityriasis  rubra  bénin  ; 
7**  Cas  encore  impossibles  à  classer,  constituant  peut-être  des 
faits  de  passage  entre  les  diverses  catégories  précédentes. 

Je  vais  décrire  tous  ces  types  ;  mais  je  suis  bien  loin  de  croire 
qu'il  faille  les  laisser  dans  un  seul  et  même  groupe.  Certains 
d'entre  eux  doivent  évidemment  avoir  une  place  à  part  dans  les 
dermatoses.  Entre  le  pityriasis  rubra  pilaris  et  la  dermatite  ex- 
foliatrice  généralisée,  entre  celle-ci  et  Therpétide  exfoliatrice 
de  Bazin,  par  exemple,  il  y  a,  ce  me  semble,  des  différences 
aussi  grandes  qu'entre  un  eczéma  vrai  et  un  psoriasis  vrai. 
J'examinerai,  d'ailleurs,  à  la  fin  de  cet  article,  la  valeur  de  ces 
nouveaux  types  et  je  rechercherai  quelle  est  la  place  qu'on 
doit  leur  assigner  en  pathologie  cutanée  (1). 

I.  Hekpétxdbs  bxfoliatricbs. 

La  conception  de  Therpélide  exfoliatrice  est  due  à  Bazin.  Le 
grand  dermatologiste  français  avait  remarqué  que,  dans  quel- 
ques cas,  à  la  suite  de  maladies  cutanées  rebelles,  et,  le  plus 
souvent,  chez  des  sujets  débilités,  l'éruption  s'étendait  à  toute 
la  surface  de  la  peau,  et  quelle  qu'eût  été  l'affection  primitive 
(eczéma,  psoriasis,  pityriasis,  pemphigus),  elle  prenait  toujours 
à  peu  près  le  même  aspect,  pourvu,  disait-il,  qu'elle  fût  de  na- 
ture herpétique. 

Elle  se  caractérisait  alors  par  une  rougeur  diffuse  intense  et 
par  une  exfoliation  lamelleuse  fort  abondante  de  l'épiderme 
occupant  toute  la  surface  du  corps.  Bazin  désigna  ce  syndrome 
sous  le  nom  d'herpétide  exfoliatrice,  et  il  le  rangea  dans  la  classe 
des  herpétides  malignes  et  tardives  : 

«C'est,  nous  dit-il  (2),  une  forme  d'éruption  cutanée  de  na- 
ture herpétique,  remarquable  par  sa   généralisation  et  par 

(1)  Voir  également  Duhring  et  la  note  de  la  page  382  de  la  traduction 
française  de  cet  ouvrage.  Notre  ami,  M.  le  D>  Barthélémy,  y  a  exposé  les 
idées  de  notre  maître  le  D*'  Vidal. 

(2)  Leçons  sur   les  affeclions  cutanées  arthritiques  et  dartreusee,  2«  édit., 

1868,  p.  437. 
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l'abondance  des  squames  qui  sont  sécrétées  à  la  surface  de  la 
peau,  et  dont  les  caractères  ne  permettent  pas  de  reconnaître 
l'affection  primitive.  C'est  le  dernier  terme  que  puissent  atteindre 
les  manifestations  cutanées  de  Iherpétis.  » 

Il  se  passe  là,  pour  ces  maladies  de  la  peau»  quelque  chose 
de  semblable  à  ce  qui  se  passe  pour  les  maladies  du  cœur  pa^ 
venues  à  leur  dernière  période,  et  qui  aboutissent  à  Tasystolie. 

«  L'herpétide  exfolia  trice  est  rare  parce  que  les  herpétiques 
sont  enlevés  avant  que  leurs  éruptions  aient  revêtu  ce  carac- 
tère. La  transition  se  fait  d'une  manière  insensible  du  genre 
primitif  au  type  terminal.  Pour  le  pemphigus,  il  y  a  prolonga- 
tion de  la  période  squameuse  ;  pour  Teczéma,  il  y  a  diminution 
de  la  sécrétion  et  persistance  des  écailles;  pour  le  psoriasis,  il 
y  a  disparition  progressive  du  soulèvement  de  la  peau  et  modi- 
fication des  squames  qui  sont  plus  minces  et  plus  abondantes. 
Puis,  la  desquamation  incessante  en  écailles  minces  et  légères, 
très  abondantes,  de  dimensions  variables,  est  le  seul  phéno- 
mène apparent  qui  persiste  et  qui  domine  la  scène.  Le  plus  sou- 
vent l'éruption  est  généralisée,  quelquefois  cependant»  la  face, 
la  paume  des  mains  et  la  plante  des  pieds  sont  épargnées.  Les 
squames  se  reproduisent  et  se  détachent  d'une  manière  inces- 
sante; on  les  trouve  le  matin  amoncelées  dans  le  lit.  Les  écailles 
sont  minces  et  légères,  transparentes,  en  pelure  d'oignon,  de 
dimensions  variables,  les  unes  petites,  analogues  à  des  écailles 
de  son,  d*autres  plus  larges  et  plus  irrégulières.  La  peau  est 
sèche;  toutes  les  sécrétions  de  l'économie  sont  taries  ou  ralen- 
ties; la  fonction  principale  est  la  production  d'épiderme.  > 

Cependant,  dans  un  cas  que  j*ai  observé,  il  y  avait  à  la  fois 
de  l'exfoliation  lamelleuse  et  un  suintement  assez  marqué,  suin- 
tement dont  l'abondance  diminuait  beaucoup  quand  la  malade 
était  prise  de  bronchite  ou  de  diarrhée  séreuse.  11  y  avait  une 
sorte  d'alternance  entre  les  manifestations  cutanées  et  les  ma- 
nifestations pulmonaires  et  intestmales.  Dans  le  même  cas,  la 
rougeur  des  téguments  était  fort  peu  marquée,  leur  coloration 
était  plutôt  d'un  rose  sale.  Il  ne  faut  donc  pas  s'attendre  à 
avoir  toujours  une  éruption  d'un  rouge  vif,  ce  qui  est  cepen- 
.lant  la  règle. 
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Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  variables  ;  souvent  le  pru- 
rit est  assez  intense  et  continuel;  d'autres  fois,  il  est  faible  ou 
nul  ;  il  y  a  une  sorte  d'insensibilité  cutanée  contrastant  avec 
l'intensité  qu'avaient  les  démangeaisons  avant  que  Taffection 
générique  primitive  ne  passât  à  la  forme  exfolia trice.  L'état 
général  peut  se  maintenir  encore  assez  bon  pendant  un  certain 
temps;  puis  les  forces  s*épuisent;  il  survient  fort  souvent  une 
diarrhée  incoercible;  la  desquamation  peut  être  alors  beaucoup 
moins  abondante  ;  le  malade  maigrit^  tombe  dans  le  marasme, 
et  succombe,  soit  à  Tépuisement,  soit  à  une  complication. 

On  voit  donc  que  Therpétide  exfoliatrice  ne  doit  être  considé- 
rée que  comme  une  sorte  de  cachexie  cutanée  consécutive  à  une 
dermatose  invétérée.  Lepemphtgm  foUacé,  dont  M.  le  profes- 
seur Hardy  a  fait  une  entité  morbide  distincte,  n'est  pour  moi 
qu'une  herpétide  exfoliatrice  maligne  consécutive  au  pem- 
phigus. 

Buchanan  Baxter  croit  que  le  lichen  invétéré  peut,  lui  aussi, 
passer  à  l'état  de  dermatite  exfoliatrice  secondaire,  c'est-à-dire 
d'herpétide  exfoliatrice. 

Par  suite  de  l'erreur  d'abord  commise  par  Bazin,  beaucoup 
d'auteurs  ont  confondu  des  cas  d'herpétide  exfoliatrice  avec  le 
pityriasis  rubra.  C'est  ainsi  que  l'observation  de  M.  le  D' Bla- 
chez  (1)  n'est  qu'une  herpétide  exfoliatrice  survenue  pendant 
le  cours  d'un  eczéma  et  terminée  par  la  mort.  Aussi  quelques 
dermatoiogistes,  comprenant  la  nécessité  de  dédoubler  l'an- 
cienne dermatite  exfoliatrice,  ont-ils  voulu  distinguer  :  1®  une 
dermatite  exfoliatrice  primitive  (dermatite  exfoliatrice  généra- 
lisée vraie}  ;  2»  une  dermatite  exfoliatrice  secondaire  (herpétide 
exfoliatrice).  Malheureusement,  ils  n'ont  pas  saisi  toute  la  dif- 
férence si  radicale  qui  sépare  ces  deux  affections  :  Tune,  pri- 
mitive, définie,  à  cycle  régulier,  véritable  maladie  générale, 
guérissant  fréquemment  ;  Tautre,  simple  état  cachectique  se^ 
condaire,  simple  transformation  d'une  éruption  primitive,  sans 
cycle  défini,  et  aboutissant  souvent  à  la  mort. 

(1)  Observation  de  dermatite  exfoliatrice  généralisée.  Gaz,  hebdom.,  n^l?, 
1875. 

T.  153.  36 
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Cependant,  celte  terminaison  ne  semble  pas  devoir  toujours 
être  fatale.  On  a  vu,  dans  quelques  cas,  une  affection  cutanée 
passer  à  Tétat  d'herpétide  exfoliatrice,  puis  reprendre  ses  ca- 
ractères distinctifs,  et  le  malade  peut  ainsi  avoir  plusieurs  at- 
taques de  cachexie  cutanée,  de  même  qu'on  cardiaque  peut 
avoir  aussi  plusieurs  attaques  d'asystolie.  Mais,  le  plus  sou- 
vent, il  finit  par  tomber  dans  le  marasme,  et  par  succomber ao 
bout  d'un  laps  de  temps  plus  ou  moins  long.  Cette  évolutia 
fatale  et  la  résistance  de  l'affection  à  toute  espèce  de  traitement 
justifie  répithète  de  maligne  que  Bazin  avait  ajoutée  au  mot 
herpétide  exfoliatrice. 

Histologie.  —  Je  ne  crois  pas  que  Ton  ait  jamais  fait  rexamcii 
histologique  sérieux  de  la  peau  d'un  malade  atteint  d'herpétide 
exfoliatrice.  Il  me  semble  a  pnon  qu'il  doit  y  a<roir  des  lésions 
de  dermite  chronique,  mais  je  ne  puis  qu'émettre  des  hyi»- 
thèses;  aussi,  n'insisterai-je  pas  sur  ce  point. 

Étiologie.  —  Je  ne  dirai  également  qu'un  mot  de  l'étiologie, 
car  j'ai  traité,  ce  me  semble,  suffisamment  ce  sujet  dans  toui 
ce  qui  précède.  li'après  Bazin,  Guibout(l),  etc.,  c'est  une  ma- 
nifestation tardive  et  de  la  plus  haute  gravité  de  l'herpélisme. 
manifestation  à  laquelle  viennent  aboutir,  pour  s'y  confondre, 
les  diverses  affections  cutanées  par  lesquelles  se  traduit  cetu 
diathèse.  Maintenant  que  la  théorie  de  l'herpétisme  est  démc- 
dée,  je  dirai  plus  simplement  que  c'est  un  complexus  sympljt^^ 
matique  auquel  viennent  aboutir,  après  des  poussées  succeà- 
sives  plus  ou  moins  nombreuses,  chez  des  sujets  prédisposés, 
le  plus  souvent  avancés  en  âge,  et  d'ordinaire  débilités,  ce^ 
taines  maladies  de  peau,  telles  que  l'eczéma,  le  psoriasis,  le 
pemphigus  et  peut-être  le  lichen.  Quant  à  préciser  les  inQuencôs 
sous  lesquelles  se  produit  cette  transformation,  je  crois  que 
c'est  fort  dit^cile;  je  ne  sais  même  pas  si  la  cachexie,  quiseml)it 
d'ailleurs  être  le  plus  souvent  consécutive,  peut  être  considérée 
comme  une  explication  suffisante. 

(Ij  Guibout.  Leçons  cliniqueB  sur  les  maladies  de  la  peau,  p.  456,  1876. 
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Diagnostic.  —  Il  n'est  certes  point  difficile,  en  présence  d'un 
cas  net  d*herpétide  maligne  exfoliatrice,  de  le  distinguer  d'un 
eczéma  vrai^  dont  il  n'offre  ni  le  suintement  abondant,  ni  les 
vésicules,  d'un  psoriasis  vrai^  dont  il  n'a  pas  les  squames 
épaisses,  d'un  pemph^gus^  dont  il  ne  présente  pas  les  bulles 
caractéristiques. 

L'herpélide  maligne  exfoliatrice  se  distingue  assez  aisément 
des  autres  affections  qui  ont  été  confondues  avec  elle  dans  le 
pityriasis  rubra,  en  ce  qu'elle  est  toujours  secondaire  à  une 
affection  cutanée  qui  s'est  peu  à  peu  généralisée  et  transformée. 
De  plus ,  elle  diffère  de  Vèrythème  scarlatiniforme  desquamatif 
par  sa  longue  durée,  et  de  la  dermatite  exfoliatrice  généralisée 
par  le  peu  d'altération  des  phanères. 

Le  point  réellement  délicat  du  diagnostic,  c'est  de  distinguer 
rherpétide  exfoliatrice  des  poussées  aiguës  et  presque  généra- 
lisées qui  se  font  soit  sur  des  eczémas,  soit  sur  des  psoriasis, 
soit  même  quelquefois  sur  des  lichens  plans,  et,  en  particulier, 
de  la  différencier  des  deux  variétés  d'éruptions  auxquelles  on 
a  donné  le  nom  d'eczéma  rubrum  et  de  psoriasis  scarlatini- 
forme. 

Les  poussées  aiguës  d'eczéma  et  Veczéma  rubrum  ne  sont 
jamais  absolument  généralisés  ;  il  reste  toujours  en  quelque 
point  du  corps  un  coin  de  peau  saine.  Ces  éruptions  ont  une 
marche  aiguë,  elles  évoluent  assez  rapidement,  peuvent  s'ac- 
compagner de  phénomènes  généraux  fébriles,  mais  non  de  ca- 
chexie. L'herpélide  exfoliatrice  envahit,  au  contraire,  le  plus 
souvent  toute  la  surface  cutanée;  elle  a  une  marche  lente,  et 
l'état  général  finit  par  devenir  mauvais. 

Le  psoriasis  scarlatiniforme  peut  être  absolument  généralisé, 
rebelle,  de  longue  durée;  j'en  ai  vu  un  exemple  fort  remarqua- 
ble présentant  tous  ces  caractères  au  pavillon  Gabrielle,  dsns 
le  service  de  mon  excellent  maître  le  D'  Vidal.  Il  est  alors  bien 
difficile  de  tracer  une  ligne  de  démarcation  nette  et  précise 
entre  cette  variété  et  l'herpélide  exfoliatrice  consécutive  au 
psoriasis.  Ce  que  l'on  peut  dire  cependant,  c'est  que  le  psoria- 
sis scarlatiniforme  diffère  de  l'herpélide  exfoliatrice  type  par  la 
moins  longue  durée  des  poussées,  par  la  rougeur  beaucoup 
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plus  vive  des  téguments,  par  la  moindre  abondance  des  squa- 
mes, et  par  des  phénomènes  d'inflammation  cutanée  beaucoup 
plus  intenses,  phénomènes  qui  se  calment  assez  facilement  por 
des  applications  émollientes. 

Quant  aux  poussées  aiguës  et  presque  complètement  généraU' 
sées  qui  s'observent  dans  quelques  cas  de  lichen  plan,  et  qoi 
ont  été  si  bien  décrites  par  mon  collègue  et  ami  le  D' Laver- 
gne,  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1883),  elles  n'offrent  pas 
le  plus  souvent  l'abondante  desquamation  de  l'herpétide  exfo- 
lia trice;  elles  n'en  ont  pas  l'absolue  généralisation;  leur  cou- 
leur est  un  peu  terne,  terreuse  par  places;  enfin,  il  est  presque 
toujours  possible  de  retrouver  sur  les  points  qui  sont  le  moins 
atteints  quelques  papules  isolées  de  lichen  plan  permettant  de 
poser  d'emblée  le  diagnostic. 

En  résumé,  je  serais  tenté  de  dire  que,  pour  que  Ton  soit  eu 
droit  de  donner  à  une  éruption  le  nom  d'herpétide  exfoliatrice^ 
il  ne  suffit  pas  qu'elle  soit  constituée  par  une  rougeur  du  derme 
fort  étendue,  il  faut  encore  que  l'éruption  primitive  ait  perdu 
ses  caractères,  qu'elle  soit  devenue  méconnaissable,  très  re- 
belle, absolument  généralisée,  caractérisée  par  une  exfoliatiou 
lamelleuse  abondante,  par  de  la  rougeur  du  derme,  et  par  un 
acheminement  graduel  vers  un  état  général  grave. 

Après  avoir  reconnu  une  herpétide  exfoliatrice,  on  peut  se 
demander  à  quelle  dermatose  elle  a  succédé.  Or,  d'après  la 
description  précédente,  on  voit  que,  lorsque  la  maladie  primi- 
tive est  complètement  transformée,  il  n'y  a  que  les  commémo- 
ratifs  qui  permettent  d'élucider  cette  question. 

Pronostic.  —  Le  pronostic,  on  le  comprend  sans  peine,  est 
excessivement  grave.  II  nous  semble  toutefois  qu*il  doit  se  pro- 
duire dans  certains  cas  des  améliorations  passagères,  des  ré- 
missions. M.  le  D"  Guibout  (1)  en  a  publié  des  exemples,  de 
telle  sorte  que  nous  ne  croyons  guère  possible  de  dire,  à  pro- 
pos d'un  de  ces  malades,  dans  combien  de  temps  se  fera  la  te^ 

(1)  Guibout.  Loc.  cit.,  p.  461. 
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minaison  fatale.  D'ailleurs,  il  faudra  pour  cela  se  fonder  sur- 
tout sur  les  symptômes  généraux  et  sur  les  complications. 

Traitement.  —  Localement,  on  ne  peut  qu'essayer  de  calmer 
l'état  inflammatoire  de  la  peau  et  de  la  protéger  contre  les  in- 
fluences nocives  extérieures.  On  y  arrive  par  les  onctions  de 
•corps  gras,  axonge  fraîche,  vaseline,  huile  de  foie  de  morue, 
glycérine,  glycérolé  d'amidon,  liniment  oléo-calcaire,  puis  en- 
veloppement ouaté.  Je  pense  que  dans  ces  cas  les  bains  conti- 
nus doivent  produire  d'excellents  effets. 

Mais  il  faut  surtout  s'occuper  de  Tétat  général  des  malades  ; 
il  faut  combattre  les  complications  gastro-intestinales  et  pul- 
monaires, tâcher  de  modérer  la  bronchite,  de  supprimer  la 
diarrhée,  de  réveiller  l'appétit. 

On  administrera  les  amers,  les  préparations  de  fer  et  de 
quinquina;  on  surveillera  l'alimentation,  et  on  en  écartera  avec 
soin  tout  mets  irritant  ou  indigeste.  Quant  à  l'arsenic,  dont 
l'efficacité  dans  ces  cas  est  d'ailleurs  un  peu  discutable,  le  mau- 
vais état  des  voies  digestives  ne  permet  pas  le  plus  souvent 
d'y  avoir  recours. 

IL  —  Pityriasis  rubra  pilaris  (1). 

Historique.  —  Le  pityriasis  rubra  pilaris  est  une  affection 
éminemment  chronique  qui  a  été  soupçonnée  par  Devergie  en 
1857,  et  dont  la  première  et  seule  bonne  description  a  été  don- 
née en  1877  par  les  D»"»  Besnier  et  Richaud.  L'observation  la 
plus  ancienne  de  cette  maladie  que  l'on  ait  pu  trouver  dans  les 
auteurs  est  celle  que  Rayer  a  publiée  (Traité  des  maladies  de  la 
peau,  t.  II,  p.  158),  sous  ce  titre  :  Psoriasis  général  ;  apparence 
-particulière  de  la  desquamation  sur  les  points  occupés  par  les 
poils.  Devergie,  s'appuyant  sur  ce  dernier  cas  et  sur  deux 

■'■I  I  II   I  I       I  ■    I  gr 

(1)  Je  serai  bref  sur  cette  dermatose,  déjà  bien  connue  en  France,  d'autant 
plus  que  je  crois  savoir  que  M.  le  D'  Besnier,  le  savant  médecin  de  Thôpital 
Saint-Louist  possède  sur  cette  question  des  documents  inédits.  Quelques- 
unes  des  particularités  nouvelles  qui  se  trouvent  dans  Tabrégé  suivant 
m*OBt  été  d*aiUeurs  signalées  par  M.  le  D'  Besnier  :  je  devais  à  ce  maître 
«minent  de  faire  tout  d*abord  cette  déclaration. 
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autres  faits  personnels,  a,  dès  1857,  décrit  è  part  le  pityriasis 
pilaris*  Cependant,  il  était  loin  de  le  comprendre  alors  comme 
l'ont  fait  plus  tard  les  D"  Besnier  et  Richaud.  Pour  lui,  en 
effet,  ce  n'est  qu'une  affection  locale,  siégeant  autour  des  bulbes 
pileux,  y  formant  de  petites  pyramides  coniques,  du  sommet 
desquelles  s'échappe  le  poil,  et  qui  a  été  constamment  précédée 
des  trois  affections  suivantes  :  psoriasis  palmaire,  pityriasis 
capitis  et  pityriasis  rubra.  Mais  le  psoriasis  palmaire  observé 
au  début  n'est  lui-même,  pour  Devergie,  qu'un  pityriasis,  de 
telle  sorte  qu'en  dernière  analyse,  le  pityriasis  pilaris  est  pré- 
cédé pour  lui  d'un  pityriasis  rubra  débutant  le  plus  souvent 
par  la  paume  des  mains,  puis  envahissant  le  cuir  chevelu  elle 
corps  tout  entier.  Sur  ce  pityriasis  rubra  à  marche  spéciale, 
commençant  pendant  l'enfance  ou  l'adolescence  et  plus  ou  moins 
général,  vient  se  greffer  l'état  squameux  tout  particulier  que 
Devergie  a  décrit  sous  le  nom  de  pityriasis  pilaris. 

Telles  sont  les  idées  de  ce  dermatologiste,  idées  qu'il  est  ur- 
gent de  mettre  en  relief,  parce  qu'elles  expliquent  pourquoi  le 
pityriasis  pilaris  a  été  considéré  par  presque  tous  les  auteurs 
suivants  (1)  comme  un  simple  épiphénomène  du  pityriasis  ru- 
bra. Les  D^8  Besnier  et  Richaud,  au  contraire,  ne  croient  plus 
à  un  pityriasis  pilaris  local  compliquant  un  pityriasis  rubra, 
mais  à  une  maladie  réellement  essentielle,  distincte  du  pity- 
riasis rubra  et  le  simulant  à  certaines  phases  de  son  évolution. 
Pour  eux,  la  rougeur  généralisée  du  corps  avec  la  desquama- 
tion qui  l'accompagne  est  à\i  pityriasis  rubra  pilaris  au  même 
titre  que  les  cônes  épidermiques  circumpilaires,  et  non  du  pity- 
riasis ruhra^  comme  le  voulait  Devergie. 

Outre  les  observations  contenues  dans  la  thèse  de  Richaud, 
et  qui  sont  au  nombre  de  huit  (une  de  Rayer,  deux  de  Dever- 
gie, une  de  Tilbury  Fox,  deux  de  Lailler,  une  de  Besnier-Rendu, 
une  de  Besnier- Richaud),  nous  avons  pu  en  trouver  quelques 
autres  éparses  çà  et  là  dans  les  auteurs.  HilUer  (2)  en  a  rap- 


(1)  Voir  Tilbury  Fox,  Skin  diseases,  1874, 

(2)  Handbook  of  skin  disea^es,  18fô,  p.  59. 
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porté  un  cas  assez  net;  Hutchinson  (1)  en  a  probablement  ob- 
servé deux  cas;  AUan-Jamieson  (2)  un  cas  ;  moi-même,  j'en  ai 
vu  tout  récemment  deux  cas  dans  le  service  de  mon  excellent 
et  très  honoré  maître,  M.  le  D'  Vidal,  un  cas  dans  le  service  du 
D'  Lailler,  un  cas  dans  le  service  du  D'  Ollivier,  deux  cas  dans 
le  service  du  D'  Besnier.  Je  regrette  beaucoup  de  n'avoir  pu 
vérifier  moi-même  si  certaines  des  éruptions  décrites  actuelle- 
ment en  Angleterre  sous  le  nom  de  lichen-psoriasis  et  en  Alle- 
magne sous  le  nom  de  Lichen  ruher  acuminë  (3),  ne  répondent 
pas  à  cette  affection.  Ce  que  je  puis  affirmer,  c'est  que  le  pity- 
riasis rubra  pilaris  de  MM.  Besnier-Richaud  n'est  pas  du  tout 
le  lichen  planus  de  E.  Wilson  que  nous  connaissons  fort  bien 
et  diagnostiquons  souvent  à  Paris.. 

{La  suite  au  prochain  numéro,) 

CONSIDÉRATIONS  SUR  L'ABLATION  DE  L'aSTRAGALE 
DANS  LE  TRAITEMENT  DES  OSTÉO-ARTHRITES  FON- 
GUEUSES DU  COU-DE-PIED. 

Par  M.  ROBERT, 

Professeur  agrégé  au  Val-de-Grâce. 

(Suite  et  fin.) 

Résultats, 
Lesobservations  d'extirpation  de  l'astragale  pratiquée  pourca- 
rie  du  tarse  ou  pour  ostéo  -arthrite  du  cou-de-pied  que  nous  avons 

(1)  Cas  3  et  4  de  l'article  Pityriasis  rubra  dans  les  Lectures  on  certain 
rare  skin  diseases,  1878, 1. 1. 

(2)  Cas  4  de  son  mémoire  para  en  1880  dans  Ëdinburgh  med.  Journal, 
p.  879. 

<3)  Nous  avouons  ne  pas  trop  savoir  ce  qu*est  le  lichen  ruber  acuminé  d*Hé- 
bra.  La  gravité  du  pronostic  de  ce  type  morbide  créé  par  l'école  de  Vienne 
nous  déroute  complètement.  Il  est  possible  toutelois  qu*Hébra  ait  décrit 
sous  ce  nom  certains  cas  de  liched  plan  généralisé  (lichen  plan  aigu  de  La- 
vergne,  v.  loc.  cit.),  car  dans  ces  cas,  ainsi  que  Tont  si  bien  remarqué  les 
docteurs  Kaposi,  Besnier  et  Vidal,  il  est  possible  de  trouver  disséminées  ^ 
et  là  en  certains  points  du  corps,  outre  les  éléments  caractéristiques  du 
lichen  plan,  quelques  petites  papules  acuminées.  —  Il  nous  semble  de  plus 
à  peu  près  incontestable  qu'Hébra  a  rangé  dans  son  groupe  du  lichen 
ruber  acuminé  des  faits  de  pityriasis  rubra  pilaris.  Nous  avons  déjà  émis 
cette  opinion  dans  notre  thèse  (v.  p.  26),  et  nous  avons  été  heureux  d*ap- 
prendre  depuis  que  tel  est  également  l'avis  de  M.  le  D'  Besnier. 
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pu  recueillir,  s  élèvent  au  chiffre  de  15,  nombre  bien  peu  élevé 
relativement  à  celui  des  ablations  publiées  pour  luxatioa  ou 
pour  pied  bot.  Ces  opérations  ont  donné  une  mortalité  de  7  O/O. 
Les  résultats  ont  été  considérés  comme  satisfaisants,  dans  la 
plupart  des  cas;  Tamputation  ultérieure  a  été  pratiquée  une  ou 
deux  fois  seulement;  dans  quelques  cas,  les  résultats  définitifs 
sont  douteux  ou  n'ont  pas  été  mentionnés. 

Heyfelder,  qui,  dans  une  première  statistique,  a  réuni  78 opé- 
rations d'extirpation  de  l'astragale,  dont  73  résections  totales, 
ne  relève  que  3  ablations  pour  carie  ;  2  de  ces  opérations  furent 
faites  avec  succès  par  Dietz  et  par  Statham  ;  la  dernière  prati- 
quée par  lui,  sur  un  homme  de  17  ans,  donna  un  insuccès  com- 
plet et  fut  suivie  d'une  amputation  de  la  jambe.  Cette  résection, 
il  est  vrai,  avait  porté  sur  l'astragale  et  le  calcanéum  en  tota- 
lité. 

Hancock,  qui,  de  son  côté,  a  rassemblé  109  observa- 
tions d'extirpation  complète  de  l'astragale,  dont  57  dues 
à  des  chirurgiens  anglais  et  52  provenant  des  chirurgiens 
étrangers,  mentionne  d'abord  dans  le  premier  groupe  3  extir- 
pations pour  carie.  De  ces  3  opérations,  il  résulta  2  succès 
avec  un  membre  bon  et  utile;  dans  le  troisième  cas,  après  une 
guérison  momentanée,  l'affection  récidiva  et  Tampulation  fut 
nécessaire.  Il  compte  ensuite  dans  le  deuxième  groupe  (chi- 
rurgiens étrangers),  10  extirpations  pour  carie  qui  donnèrent 
6  succès  avec  un  membre  bon  et  utile,  2  résultats  douteui, 
1  insuccès  avec  amputation  ultérieure,  enQn  1  décès. 

Le  tableau  qu'il  donne  ensuite,  comme  rélevé  général  des 
résections  faites  pour  carie,  comprend  cependant  parmi  les 
chirurgiens  anglais  les  citations  suivantes:  l<>Busch,  1850; 
2«  Stalham,  1852;  3o  Statham,   1855;  4%   Erischen,    1850; 

Shillitoe-Hitchin,  1865;  6^  enfin  Holmes,  1866;  et  pour  les 
chirurgiens  étrangers  :  i«»  Champion,  1825;  2**  Stevens,  1826; 
3o  Diet2, 1842;  4^  Heyfelder,  1852. 

En  tout  10  faits,  ce  qui  diffère  notablement  des  résultats 
énoncés  dans  les  paragraphes  précédents;  cette  divergence 
résulte  d'erreurs  faciles  à  constater;  ainsi,  l'opération  de 
Champion  (1825)  est  une  résection  partielle;  la  résection  de 
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Schillitoea  été  motivée  par  une  luxation  irréductible;  celle  de 
Stevens  également.  En  somme,  le  tableau  récapitulatif  doit  être 
considéré  comme  inexact. 

Les  résections  partielles  ont  été  pratiquées  beaucoup  plus 
souvent,  mais  la  plupart  des  observations  n'ont  pas  été  recueil- 
lies et  publiées,  soit  qu'elles  n'aient  donné  que  des  résultats 
peu  satisfaisants,  soit  que  ces  opérations  aient  été  considérées 
comme  trop  peu  importantes. 

Holmes  cependant  cite  27  cas  de  résections  partielles,  dont 
8  pour  carie;  sur  ces  8  cas,  5  se  terminèrent  bien,  1  autre  fut 
suivi  d'ankylose  et  pour  les  2  derniers  le  résultat  n'est  pas 
mentionné. 

Le  résultat  définitif  des  résections^ totales  n'est  que  trop  va- 
guement indiqué  et,  en  réalité,  on  ne  peut  guère  déterminer 
l'utilité  fonctionnelle  ultérieure  du  membre. 

Pour  combler  cette  lacune,  nous  croyons  utile  de  présenter 
les  observations  de  quelques  opérés  et  de  reproduire  en  particu- 
lier celles  que  nous  avons  empruntées  au  mémoire  de  Dumont, 
en  terminant  cet  exposé  par  l'observation  que  nous  avons  re- 
cueillie. 

Nous  allons  donc  essayer  de  classer  les  faits  publiés  d'ex- 
traction de  l'astragale  et  de  signaler  à  mesure  les  condi- 
tions et  le  résultat  de  chacune  de  ces  opérations,  en  utilisant 
même  les  renseignements  peu  précis  et  les  indications  bien  in- 
suffisantes qui  nous  sont  fournis  par  les  statistiques  de  Heyfel- 
der  et  de  Hancock. 

±^  Dietz,  1842  (Statistique  de  Heyfelder  et  de  Hancock),  Guérison  dix 
mois  après  ropération. 

2*  Busch,  1850  {Statistique  de  Hancock),  Homme  de  47  ans.  Gué- 
rison. 

Z^  Statham,  1852  (Statistique  de  Heyfelder  et  de  Hancock).  Guérison. 

4o  Heyfelder,  1858  (Traité  des  résections).  Jeune  homme  de  17  ans. 
Affection  suite  d^entorse  négligée;  Tastragale  et  le  calcanéum  cariés 
furent  enlevés  à  l'aide  de  deux  incisions,  Tune  allant  du  tendon 
d* Achille  jusqu'au  milieu  du  cou-de-pied  et  passant  sous  la  malléole 
externe,  Vautre  partant  de  la  ligne  médiane  du  pied  pour  rejoindre 
la  précédente  à  angle  droit.  La  plaie  prit  un  mauvais  aspect,  les  for- 
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ces  diminuèrent  rapidement  ;  le  yingt-quatriôme  jour  de  ropération, 
on  fit  Tamputation  de  la  jambe  et  on  sauva  la  Tie  du  malade. 

b^  Erichsen,  1859  (Statistique  de  Hancock).  Jeune  fille  de  8  aiis.6aé- 
rison. 

6»  Billroth  (Goetich,Thèse  de  BerUn^  1861).  Enfant  de  7  ans.  Très  af- 
faibli; l'astragale  était  malade  depuis  huit  mois  et  complètement 
carié.  L'extirpation  fut  faite  par  Tincision  dorsale,  on  plaça  ensuite 
un  appareil  en  gutta-percha;  la  guérison  fut  très  lente;  cependant, 
au  bout  d'un  an,  Topérô  était  en  état  de  marcher  sans  aucune  boite- 
rie,  sa  santé  s'était  rétablie  el  il  existait  un  peu  de  mobilité  entre  le 
tibia  et  le  calcanéum. 

70  Billroth  {Goetschjhèse  de  Berlin^  1861).  Garçon  de  16  ans.  Très 
épuisé  par  une  suppuration  provenant  de  l'astragale.  Môme  opéra- 
tion que  dans  le  cas  précédent.  Mort  par  pyohémie,  le  douzième 
jour. 

80  Holmes  (1)  (Note  on  excision  of  the  artikle  î" Joint),  Jeune  homme 
de  18  ans.  Deux  ans  auparavant,  entorse  du  pied  gauche.  Fistules 
dans  lesquelles  le  stylet  semblait  se  diriger  vers  Tarticulation  cal- 
canéo-astragalienne  sans  rencontrer  d'os  dénudé. 

Opération  faite  par  deux  incisions  latérales  derrière  les  mal* 
léoles,  en  prenant  soin  de  ne  blesser  aucun  tendon.  Les  extrémités  da 
péroné  et  du  tibia  furent  réséquées  sans  grande  difficulté,  mais  l'ab* 
lation  de  la  totalité  de  l'astragale  parut  très  difficile  ;  cependant, 
comme  cet  os  était  dénudé  dans  une  grande  étendue,  comme  la  face 
inférieure  était  aussi  érodée  que  la  face  supérieure,  l'extirpation  to- 
tale fut  entreprise.  Il  fut  facile  de  séparer  l'astragale  du  scaphoide» 
Tarticulation  astragalo-scaphoïdienne  étant  parfaitement  saine; alors 
l'os  fut  luxé  en  haut  en  faisant  agir  un  élévatoire  puis  un  couteau 
glissé  entre  l'astragale  et  le  calcanéum,  et  finalement  l'astragale  fut 
extrait  à  Taide  d'une  pince  forceps. 

L'opéré  se  leva  sept  semaines  après  Topération  et  il  quitta  Thèpi- 
tal  quatre  mois  après.  On  constatait  un  raccourcissement  de  deax 
doigts  environ.  L'opéré  pouvait  bien  marcher  avec  un  bâton,  les  or- 
teils se  mouvaient  librement,  il  y  avait  un  peu  de  mobilité  au  niveau 
du  cou -de- pied. 

Cette  observation  est  suivie  des  considérations  suivantes  :  ce 
résultat,  incontestablement  meilleur  que  celui  d'une  amputa- 

(i)  Holmes.  Saint«Oeorges  Hospital  Reports,  t.  IV. 
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tion,  tient  à  plusieurs  raisons;  le  patient  jouissait  d'une  bonne 
santé,  la  carie  était  d'origine  traumatique  récente,  bien  limitée 
Si  l'astragale,  conditions  évidemment  préférables  à  celle  d'un 
malade  débilité  et  atteint  de  lésions  étendues  à  la  totalité  du 
tarse. 

li'msuccès  de  la  résection  tibio-tarsienne  tient  à  ce  que  Ton 
abandonne  souvent  des  portions  d'astragale  enflammées,  qui 
sont  plus  disposées  à  la  carie  par  la  violence  que  leur  fait  subir 
la  section,  et  souvent  encore  il  est  dû  à  ce  que  l'articulation 
astragalo-calcanéenne  est  aussi  malade  que  la  tibio-tarsienne* 
Holmes  considère  en  outre  l'évidement  fait  au  hasard  comme 
bien  moins  favorable  que  l'extirpation  totale  de  l'astragale  ;  il 
recommande  alors  son  procédé  à  incision  antérieure  et  il  con- 
clut que,  si  la  résection  tibio-tarsienne  ne  se  faisait  que  sur  des 
sujets  sains  affectés  de  carie  d'origine  traumatique,  cette  résec- 
tion serait  plus  souvent  couronnée  de  succès,  surtout  en  ayant 
soin  d'enlever  entièrement  l'astragale. 

9o  Holmes  [Lancet^  1865).  Excision  de  Fastragale  et  du  scaphoïde. 
Fiile  de  10  ans.  Entrée  en  mars  1863,  pour  carie  du  pied  droit  datant 
de  sept  ans,  consécutive  à  un  traumatisme  avec  suppuration  du  cou- 
de-pied depuis  cinq  ans,  le  reste  du  pied  étant  sain.  Opération  le 
14  mars,  incision  d'une  malléole  à  Tautre,  représentant  l'incision 
dorsale  de  Syme,  dissection  du  lambeau  dorsal  pour  mettre  Tos  à  nu, 
dans  le  but  de  respecter  rarliculalion  scaplioldienne  et  de  ne  faire 
qu'une  opération  partielle. 

Mais  après  avoir  ouvert  Tarticulation  tibio-tarsienne,  Holmes  la 
trouva  saine  et  se  décida  à  enlever  l'astragale  en  entier.  Il  divisa  d'a- 
bord les  ligaments  latéraux  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  puis  les 
ligaments  unissant  l'astragale  au  massif  du  tarse;  il  n'éprouva  au- 
cune difficulté  à  séparer  Tos  malade  deTavant-pied.  Le  ligament  cal- 
canéo-astragalien  ayant  été  divisé,  cet  os  fut  saisi  avec  la  pince-forceps; 
la  surface  postérieure  fut  alors  disséquée  avec  grand  soin,  de  manière 
à  éviter  le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce  et  Tartèré  tibiale  pos- 
térieure. Il  n'y  eut  pas  d'autre  vaisseau  à  lier  que  la  tibiale  anté- 
rieure dans  rincision  du  début. 

En  séparant  les  attaches  antérieures  de  l'os  malade,  Holmes  re- 
connut avec  surprise  qu'au  lieu  de  la  face  postérieure  du  scaphoïde 
il  avait  mis  à  découvert  la  face  articulaire  des  trois  cunéiformes,  et 


57^  MBMOIKBS  ORIGINAUX. 

en  examinant  l'os  enlevé,  il  trouva  le  scaphoïde  et  l'astragale  fusioin 
nés  en  une  seule  masse  dans  laquelle  on  no  distinguait  plus  qu'une 
légère  trace  de  Tarticulation  primitive. 

Deux  mois  après  l'opération,  la  malade  put  se  lever;  quelque 
temps  après,  la  cicatrisation  était  complète;  il  y  avait  un  peu  de 
mobilité  au  niveau  de  la  région  et  la  malade  pouvait  fléchir  le  pied 
sur  la  jambe  dans  une  légère  étendue.  Le  raccourcissement  du  mem- 
bre était  très  léger  et  l'opérée  pouvait  marcher  très  vite. 

Revue  vingt-neuf  mois  après,  elle  marchait  parfaitement  avec  une 
boiterie  difficile  à  constater  sans  examen  attentif;  elle  pouvait  se 
tenir  sur  le  pied  opéré  presque  aussi  bien  que  sur  le  sain. 

10<>  Ollier  (Observation  citée  plus  haut).  —  Sujet  de  14  ans.  Extrac- 
tion complète  de  Tastragale.  Résultat  douteux. 

14«  Busch  (Ceniralblat,  n»  41,  1882).  -  Jeune  fille  de  18  ans, 
atteinte  d'arthrite  fongueuse  du  cou-de-pied.  Opération  pratiquée 
suivant  le  procédé  décrit  ci-dessus,  c'est-à-dire  à  l'aide  de  la  section 
temporaire  du  calcanéum.  Cicatrisation  rapide.  Guérison  sans  fis- 
tule. 

Le  pied  se  meut  assez  librement,  il  n'est  pas  gêné  pour  se  poser  à 
plat,  le  raccourcissement  est  insignifiant,  on  n'a  pas  été  obligé  de 
hausser  la  semelle.  Ce  pied  fait  un  si  bon  usage,  que  la  jeune  fille 
marche  toute  la  journée  sans  la  moindre  fatigue. 

12^  Kocher  (1)  (Ostéite  chronique  de  Vaslragale).  —  Mlle  J.-t 
21  ans,  fit,  il  y  a  six  ans,  un  faux  pas  dont  elle  ne  s'inquiéta  pas, 
lorsqu'il  y  a  trois  ans,  sans  cause,  se  produisit  soudain  un  gonfle- 
ment diffus  autour  du  cou-de-pied  gauche.  Puis  apparurent  de  vio- 
lentes douleurs  et  une  tuméfaction  localisée  d'abord  au  côté  ex- 
terne, où  il  se  forma  un  abcès,  qui  s'ouvrit  bientôt  et  laissa  à  sa 
place  une  fistule,  qui  resta  ouverte  pendant  un  an  et  demi.  Il  y  a 
deux  ans,  se  forma  autour  de  la  malléole  interne  une  tuméfaction 
de  la  grosseur  d'un  œuf.  Peu  après,  il  se  fit  une  seconde  fistule  en 
arrière  et  au-dessus  de  la  malléole  interne.  Un  an  plus  tard,  deux 
autres  s'ouvrirent  au-dessous  de  la  malléole. 

Bonne  santé  antérieure,  parents  bien  portants.  Pas  d'hérédité. 

Diagnostic  laissé  douteux  entre  une  ostéite  de  l'astragale  ou  du  cal- 
canéum, à  confirmer  par  l'exploration  au  stylet. 

Opération,  le  28  avril  1879.  Après  chloroformisation,  on  introduit 

(1)  Dumont.  Deutsche  Zeitschrifft,  1882,  obs.  5. 
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d^abord  un  stylet,  et  on  constate  que  Tos  malade  est  l'astragale.  Pour 
le  réséquer,  on  fait  une  incision  passant  par  les  fistules,  et  au-dessus 
et  en  arrière  de  la  malléole  interne  et  s'étendant  en  avant,  en  forme 
de  courbe,  dans  une  longueur  de  12  centimètres  environ.  Par  cette 
incision,  on  dénude  le  plus  possible  Tastragale,  et  on  le  sépare  des 
parties  voisines  ;  une  seconde  incision  courbe  est  menée  sur  le  bord 
externe  du  pied,  au-dessus  de  la  malléole  externe,  à  peu  près  dans  la 
môme  longueur  que  la  première.  Cette  incision  est  concave  en  de- 
dans, et  grâce  à  elle  on  peut  extirper  Tastragale  en  totalité  avec  le 
ciseau  et  Télé^atoire.  Cet  os  est  malade  en  plusieurs  endroits  et  pré- 
sente    un  point  central  nécrosé. 

Après  Textraction  de  Tos,  on  enlève  à  la  cuiller  tranchante  une 
masse  de  fongosités  aux  alentours.  Puis  lavage  de  la  plaie,  drainage 
et  pansement  antiseptique.  Le  membre,  placé  dans  une  gouttière, 
est  maintenu  élevé. 

10  jiai.  Appareil  plâtré  muni  de  fenêtres  de  deux  côtés. 

6  juin.  I/appareil  est  enlevé.  La  malade  exécute  déjà  quelques 
mouvements  du  pied.  Massage  et  électricité  contre  Tatrophie  de  la 
jambe. 

Le  21.  Les  mouvements  du  pied  deviennent  puissants  et  étendus. 
La  malade  reçoit  un  soulier  de  Scarpa;  elle  commence  à  marcher. 

7  juillet.  Pied  en  position  normale.  Tout  est  guéri,  sauf  une  petite 
excoriation  au  côté  externe.  Les  mouvements  du  pied  s^affermissent  ; 
la  jambe  a  augmenté  de  volume.  La  marche  se  fait  à  Tordinaire  avec 
des  béquilles  et  sans  souffrance.  Sortie. 

Le  31  mars  1880,  la  malade  peut  marcher  sans  canne,  mais  encore 
6n  boitant  elle  se  plaint  de  douleur  dans  la  région  de  la  malléole 
interne. 

Le  pied  ne  se  laisse  pas  complètement  fléchir  jusqu'à  Tangle  droit. 
La  flexion  est  assez  douloureuse.  Au-dessus  de  la  malléole  interne, 
reste  une  petite  fistule  qui  conduit  en  avant  au-dessous  de  la  peau. 
La  peau  qui  la  recouvre  ayant  été  incisée,  on  fait,  avec  la  cuiller 
tranchante,  le  curage  d^un  abcès  allant  assez  profondément  ;  cet  ab- 
cès était  rempli  de  granulations  fongueuses  et  de  masses  caséeuses. 
Pansement  antiseptique. 

3  mai.  Plaie  complètement  guérie.  La  patiente  marche  chez  elle 
avec  un  soulier  à  traction  élastique,  pour  la  réduction  de  l'équinisme. 

Elle  revient,  le  19  avril  1881,  avec  un  petit  abcès  superficiel  à  la 
partie  antérieure  de  la  cicatrice.  Après  un  court  séjour  à  Thôpital 
elle  sort,  le  9  mai  1881,  dans  Tétat  suivant  : 
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Le  pied  gauche  est  plus  petit  que  le  droit.  Longueur  à  droite 
24  cent.  5,  à  gauche  21  cent.  5;  il  présente  donc  un  raccourcissement 
de  3  centimètres. 

L'articulation  de  Chopart  est  mobile  dans  ses  limites  normales, 
mais  par  contre  la  mobilité  est  considérablement  réduite  dans  Varti- 
culation  tibio-tarsienne.  Le  raccourcissement  s*étend  aussi  à  la 
jambe,  qui  est  de  1  cent.  5  plus  courte  que  la  droite.  La  malade  mtf- 
che  sans  appareil  dans  une  légère  attitude  de  varus,  le  pied  reposant 
sur  son  bord  externe.  Avec  le  soulier  de  Scarpa,  cette  difformité 
est  moins  marquée. 

L'opérée  n^éprouve  aucune  sensibilité  à  la  pression,  elle  se  pro- 
mène sans  souffrir.  État  général  d'ailleurs  satisfaisant. 

13®  Kocher  (1)  (Ostéite  caséeuse  nécrosique  de  Vastragale.  Synovite  fon- 
gueuse de  Vaj^ticulation  du  pied.  Résection  totale  de  Vastragale). 

L.  G  ..,  âgé  de  4  ans,  entre,  le  22  janvier  1880,  dans  la  clinique 
particulière  de  M.  le  professeur  Kocher  :  en  juin  1879,  comme 
l'enfant  mettait  pour  la  première  fois  des  souliers  à  talon,  il  sc 
tourne  le  pied.  Le  jour  même,  douleurs;  le  lendemain,  gonfle- 
ment modéré  au  côté  interne  du  pied,  qui  augmente  peu  à  peu  do- 
rant deux  mois,  jusqu'à  acquérir  la  grosseur  d'une  noix.  Cepen- 
dant, l'enfant  marche,  traînant  son  pied  qu'il  maintient  dans  la 
rotation  en  dehors  ;  il  continua  à  marcher  jusqu'en  novembre  1880, 
époque  à  laquelle  un  rebouteur  consulté  fit  un  massage  assez  rude, 
et  plaça  un  appareil  à  la  poix,  qui  demeura  quatorze  jours  en  place. 
Le  gonflement  avait  alors  tellement  augmenté,  qu'un  médecin  con- 
sulté cette  fois,  plaça  un  appareil  plâtré,  qui  resta  quatre  semaines. 
Sous  cet  appareil,  l'enfant  sô  mit  à  dépérir,  perdit  l'appétit  et  s'amai- 
grit. Des  douleurs  survinrent,  et  allèrent  en  augmentant  jusqu'à 
l'enlèvement  de  l'appareil.  Le  père,  la  mère  et  six  autres  frères  oa 
sœurs  plus  âgés  sont  tous  bien  portants;  l'enfant  n'avait  jamais 
été  malade  auparavant. 

Diagnostic  :  ostéite  fongueuse  de  l'astragale. 

Opération  le  24  janvier  1880.  On  fait,  sur  le  côté  antéro-inteme 
de  l'astragale,  une  incision  combinée  à  une  autre  incision  antéro- 
externe.  Après  incision  on  voit  que  le  cartilage  de  la  fête  de 
l'astragale  est  détaché  par  des  granulations  analogues  à  celles  qui 
sortent  de  la  face  externe  du  col  de  l'astragale.  Après  la  résection 
totale  de  l'os,  on  trouve  dans   le  col  un  séquestre  de  la   grosseur 

(1)  Dûment.  Loco  citato,  obs.  6. 
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d'une  ayeline,  emprisosné  dans  une  masse  tuberculeuse  jaunâtre^ 
caséeuse.  La  capsule  dégénérée  en  tissu  fongueux,  est  raclée  à  la 
cuiller  tranchante  et  partiellement  excisée  avec  les  ciseaux.  Deux 
drains;  suture,  pansement  antiseptique. 

Le  27.  Changement  de  pansement.  Les  deux  drains  sont  enlevés  ; 
appareil  plâtré  léger  sur  le  pansement  antiseptique.  Température 
normale. 

Le  5  février.  Nouveau  pansement  antiseptique  avec  appareil  plâtré 
par-dessus. 

Le  14.  On  renouvelle  le  pansement.  Le  malade  va  bien;  pas  de 
fièvre. 

Le  24.  Un  abcès  se  fait  jour,  avec  issue  de  masses  fongueuses  près 
de  la  malléole  externe.  L'ouverture  est  agrandie. 

Le  27.  Le  gonflement  a  disparu  au  côté  externe  ;  forte  suppuration. 
Gonflement  semblable  à  la  malléole  interne. 

6  mars  1880.  Plaie  de  boa  aspect.  Tuméfaction  considérable,  ayant 
même  reparu  au  côté  externe. 

Le  13.  L'opéré  sort,  et  devra  fréquemment  revenir  se  faire  panser  à 
la  clinique. 

Etat  au  27  juillet  1880.  Pied  à  angle  droit  dans  une  bonne  position. 
Pseudarthrose  du  oou-de-pied.  Quelques  mouvements  actifs  sont 
possibles  dans  Tarticulation  de  Ghopart. 

26  mai  1881.  L'état  suivant  est  noté  par  le  médecin  traitant.  Les 
deux  plaies  opératoires  sont  bien  cicatrisées;  les  mouvements  du 
cou-de-pied,  la  flexion  comme  l'extension,  sont  libres,  bien  qu'un  peu 
limités  dans  leur  étendue.  Mouvements  de  latéralité  presque  nuls.  La 
distance  des  malléoles  à  la  plante  est,  sur  le  pied  opéré»  notablement 
plus  courte  qu'à  gauche.  Le  raccourcissement  atteint  1  centimètre 
pour  la  malléole  externe,  et  1  cent.  5  pour  l'interne.  Avec  cela,  il  y  a 
un  raccourcissement  dans  la  longueur  du  pied,  du  talon  aux  orteils, 
de  5  centimètres.  Tuméfaction  sur  les  côtés  de  l'astragale.  L'enfant 
marche  très  facilement  et  ne  boite  que  faibleiUent.  Il  persiste  encore 
aujourd'hui  une  légère  atrophie  de  la  jambe. 

14*  Rocher  (I).  Ostéite  de  V astragale.  Arthrite  fongueuse  suppurée  de 
Vartkulation  tarso-astragalienne.  Ablation  de  Vastragale.  Résection  des 
os  de  la  jambe  et  du  cakanéum. 

Gilgian  (Joh.),  16  ans.  Le  22  avril  1880,  le  patient  descendait  rapide- 
ment une  côte  avec  une  brouette  pesamment  chargée,  et,  pour  la  re- 

(1)  Dumont.  Loco  citaio,  obs.  7. 
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tenir,  il  avait  les  pieds  étendus  en  ayant  et  le  haut  du  eorps  porté 
en  arrière.  Dans  cette  position,  il  ressentit  des  douleurs  dans  la  région 
de  la  malléole  interne,  douleurs  qui  le  firent  un  peu  boiter.  Après,  il 
dut  travailler  la  terre,  et  peser  pour  cela  avec  le  pied  gauche  sur  sa 
pelle.  Les  douleurs  furent  intenses,  mais  le  patient  travailla  néan- 
moins jusqu'au  soir.  Pendant  la  nuit,  les  douleurs  diminuôrent,  de 
telle  sorte  que  le  patient,  bien  que  boitant  encore,  put  marcher  et 
continuer  son  travail. 

Le  24.  Dans  Taprès-midi,  se  manifesta  autour  des  deux  malléoles, 
du  gonflement,  sans  rougeur  de  la  peau. 

Le  25.  11  ne  pouvait  plus  se  tenir  sur  sa  jambe,  et  depuis  lors  il  ne 
quitta  plus  son  lit.  Le  gonflement  augmenta  les  jours  suivants,  mal- 
gré des  badigeonnages  d*iode  ;  la  peau  rougit  et  les  douleurs  devin- 
rent violentes. 

3  mai.  Un  charlatan  lui  pratiqua  deux  incisions  dans  la  tuméfae- 
tion,  au-dessus  de  la  malléole  interne,  et  il  s'écoula  une  demi-tasse 
environ  de  pus  épais. 

Dès  lors,  la  sécrétion  purulente  fut  toujours  abondante,  le  sommeil 
devint  mauvais,  l'appétit  diminua.  Le  patient  se  portait  bien  anté- 
rieurement; il  était  robuste,  quoique  un  peu  pâle.  Son  père  est  mort 
d*hydropisie;  sa  mère  et  ses  trois  frères  ou  sœurs  se  portent  bien. 

10  juin.  Le  malade  présente  un  gonflement  assez  diffus  de  la  région 
tibio-tarsienne  gauche.  Autour  de  la  malléole  interne»  la  tuméfac- 
tion a  une  couleur  rouge  violacé;  en  deux  points,  il  y  a  une  perte 
de  substance  étendue  de  la  peau,  et  la  pression  fait  sortir,  de  la 
surface  des  bourgeons  charnus  et  des  bords  décollés  de  la  plaie,  des 
débris  de  granulations  et  du  pus.  Le  choc  d'avant  en  arriére  sur 
Tavant-pied  est  indolore;  au  contraire,  le  choc  sur  le  talon  très  dou- 
loureux. Toute  torsion  provoque  aussitôt  de  violentes  doulears: 
Les  parties  antérieure  et  postérieure  de  la  surface  articulaire  du  tibia 
sont  douloureuses  à  la  pression,  ainsi  que  les  articulations  calcanéo 
et  scapholdo-astragaliennes. 

Diagnostic.  —  Synovite  fongueuse  et  purulente  de  rarticulation 
astragalo-tarsienne,  et  vraisemblablement  arthrite  secondaire  tibio- 
tarsienne,  à  développement  primitif,  dans' la  synoviale. 

L'opération  fut  pratiquée  le  15  juillet  1880,  avec  les  précautions 
antiseptiques  ;  on  fit  d'abord  la  résection  des  os  de  la  jambe,  puis 
Tablation  totale  de  Tastragale  et  la  résection  partielle  du  ealcanéom. 
Au  milieu  d'octobre,  c'est-à-dire  trois  mois  après  l'opératioD,  le 
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patient  marchait  sans  souffrir,  la  plaie  complètement  guérie  ;  il  por- 
tait un  soulier  de  Scarpa. 

Le  7  mai  1881,  trois  mois  et  demi  après  Topération,  l'état  était  le 
suivant  :  Topéré  marche  parfait#*ment  sans  aucun  appareil.  Le  pied 
est  à  angle  droit;  on  constate  dans  l'articulation  tibio-tarsienne une 
mobilité  très  faible.  L*artic"lation  de  Chopart  est  un  peu  plus  mobile. 
Pas  de  déviation  du  pied  relativement  à  Taxe  de  la  jambe,  pas  de  prona- 
tion ni  de  supination  permanentes;  de  la  pointe  du  talon  du  côté  in- 
terne, jusqu'au  bord  du  condyle  interne  du  tibia,  on  mesure  33  centi- 
mètres à  gauche,  et  36  cent.  5  à  droite.  Les  muscles  de  la  jambe 
sont  bien  développés,  quoique  plus  faibles  qu'à  droite.  Aucune 
sensibilité.  État  général  complètement  satisfaisant. 

15®  Robert,  Ostéite  tuberculeuse  de  V astragale.  Ablation  de  cet  os. 
Guérison.  —  L....  caporal  au  i«'  régiment  d'infanterie,  né  le  31  jan- 
vier *858,  à  Tagolsheim  (Haut-Rhin),  incorporé  le  30  mai  1877;  fait 
très  régulièrement  son  service  jusqu'en  septembre  1880.  Étant  alors 
aux  grandes  manœuvres  dans  les  environs  de  Beauvais,  et  remplissant 
les  fonctions  de  fourrier,  il  fait  un  faux  pas  en  descendant  un  esca- 
lier. Mak'ré  le  gonflement  du  pied  et  la  gêne  qui  en  résulte,  il  con- 
tinue à  suivre  son  régiment  jusqu'à  sa  rentrée  à  Cambrai,  il  souffre 
ainsi  près  d'un  mois,  sans  vouloir  prendre  le  repos  nécessaire. 

I-.e  cou-<ie  pied  devenant  très  gros  et  très  douloureux,  rentrée  à 
rinfirmerie  est  urgente  et  bi^^ntôt  suivie  (le  23  octobre^  de  IVnvoi  à 
rh  piJal  de  Cambrai.  Un  appareil  silicate  immédiatement  appliqué, 
est  maintenu  pendant  trois  mois:  la  cautérisation  ponctuée  est  en- 
suite employée,  enfin  un  deuxième  apppareil  inamovible  reste  encore 
appliqué  pendant  trois  mois,  mais  rien  ne  calme  la  douleur  articu- 
laire. 

En  1881,  L...  est  envoyé  à  Bourbon  ne,  il  y  est  traité  jusqu'au 
15  septembre,  prenant  des  bains,  des  douches  locales  et  généra 'es, 
étant  en  outre  soumis  à  des  applications  répétées  de  pointes 
de  feu. 

A  la  suite  de  ce  traitement,  l'état  de  l'articulation  s'améliore,  la 
niaiche  semble  possible  sans  appareil,  mais  dès  le  retour  à  Cambrai 
et  ap''è>  «quelques  pas,  les  douleurs  se  réveillent  et  il  faut  de  nouveau 
irar^i'T  le  repos.  Ces  conditions  rendent  impossible  le  service  mili- 
taire La  déformation  du  pied  et  l'atrophie  du  membre  motivent  la 
rélorrae  qui  est  prononcée  le  7  octobre  1881. 

Il  passant  à  Paris  pour  retourner  en  Alsace,  L...    est    obligé   de 
s'arrêttjr  ei  il  entre  au  Val-de-Grâce.  L'articulation  est  immobilisée 
T.  153.  37 
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par  une  attelle  plâtrée,  des  pointes  et  des  raies  de  feu  sont  ensuite 
appliquées  ;  le  traitement  dure  ainsi  sept  mois,  sans  donner  grande 
amélioration. 

Au  mois  de  juillet  1882,  on  Tenroie  aux  bains  de  mer;  son  état  gé- 
néral s'en  trouva  bien,  mais  l'état  du  pied  ne  se  modifia  pas. 

A  son  retour  au  Val-de->Grâce,  le  ±**  octobre,  je  suis  appelé  à  le 
soigner,  je  procède  à  son  examen  et  je  mentionne  ce  qui  suit  : 

Sujet  blond,  très  lymphatique,  n'ayant  en  ni  rhumatisme,  ni  blen- 
norrhagie,  ni  syphilis.  Son  père  est  mort  à  la  suite  d*une  fièrre 
typhoïde  ;  sa  mère  a  succombé,  jeune  encore,  à  la  phtbisie  pulmo- 
naire; il  a  perdu  une  sœur,  il  lui  reste  un  frère  bien  portant. 

État  général  assez  bon,  rien  au  cœur,  rien  au  poumon.  Jambe  et 
cuisse  droites  atrophiées.  Au  niveau  de  l'articulation  tibio-tarsieone, 
au-dessus  et  en  avant  de  la  malléole  inVerne,  la  peau  est  rouge  et 
tendue,  elle  est  soulevée  par  une  tumeur  dure,  de  consistance  os- 
seuse, très  douloureuse  à  la  pression,  s'étendant  de  la  malléole  au 
scaphoïde,  présentant  le  volume  d'une  noisette  et  une  surface  régu- 
lière. 

Au  pourtour  de  Tarticulation  tibio-tarsienne,  la  peau  présente  de 
nombreuses  cicatrices  de  brûlure,  elle  est  encore  assez  souple  et 
n'offre  aucune  trace  d'abcès.  On  ne  constate  pas  de  fluctuation  réTé- 
lant  la  présence  de  masses  fongueuses,  les  gaines  des  tendons  sem- 
blent indemnes,  il  n'existe  qu'un  empâtement  général  du  cou-de-pitd; 
la  circonférence  est,  à  ce  niveau,  supérieure  de  5  centimètres  à  celle 
du  côté  sain,  cette  augmentation  de  volume  est  surtout  très  appa- 
rente à  cause  de  l'atrophie  de  la  jambe,  dont  la  circonférence  esl 
plus  faible  de  2  centimètres.  Les  mouvements  sont  très  douloureui 
et  très  limités  et  se  produisent  sans  frottement,  des  soubresauts 
continuels  agitentle  pied  et  surtout  le  gros  orteil  qui  est  fortement 
fléchi.  Les  autres  orteils  tendent  également  à  rester  fléchis  et  sem- 
blent chevaucher  les  uns  sur  les  autres;  le  pied  paratt  ramassé  6t 
fortement  dévié  en  dedans,  de  plus  il  est  fléchi  sur  la  jambe  et  pré- 
sente un  degré  très  accusé  de  talus  varus. 

Les  pressions  exercées  au  voisinage  de  la  région  suspecte  du  cou- 
de-pied indiquent  que  le  mal  est  assez  bien  délimité. 

La  douleur,  très  vive  quand  on  presse  le  tendon  du  jambier  anté- 
rieur, est  à  peine  perçue  lorsqu'on  agit  sur  Textenseur  propre  du 
gros  orteil,  la  malléole  interne  est  cependant  un  peu  sensible,  le 
scaphoïde  n'est  pas  douloureux;  il  en  est  de  même  de  la  malléole 
externe  et^de  toute  la  surface  accessible  du  calcanéum. 
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Ces  signes  me  portent  à  diagnostiquer  une  ostéite  chronique  de 
l'astragale  avec  ostéophyte  de  la  tête  de  cet  os. 

L'inefficacité  des  traitements  employés  justifie  une  intervention 
chirurgicale  que  réclame  le  malade,  fatigué  de  ses  douleurs  insuppor- 
tables  et  continuelles. 

L'ablation  de  Tastragale  est  jugée  suffisante;  Topération  est 
pratiquée  le  15  septembre,  suivant  le  procédé  recommandé  par 
M.  Ollier. 

Le  malade  étant  chloroformisé,  la  bande  d*Esmarch  appliquée,  je 
fais  sur  le  dos  du  pied  une  incision  courbe  qui,  commençant  immé- 
diatement au- dessous  delà  malléole  interne,  passe  au  niveau  du  sca- 
phoïde  et  se  termine  à  la  pointe  de  la  maUéole  externe;  cette  inci- 
sion n'intéresse  que  la  peau  dans  sa  partie  moyenne,  elle  pénètre 
jusqu'à  l'os  à  ses  extrémités  ;  avec  la  rugine  je  dénude  sans  difficulté 
la  tumeur  osseuse  greffée  sur  la  face  interne  du  col  de  l'astragale  et 
recouverte  d'un  périoste  épaissi,  rouge  et  en  partie  décollé;  le  tendon 
du  jambier  antérieur  est  alors  récliné  en  bas  et  en  arrière,  ce  qui 
permet  de  dégager  tonte  la  portion  d'astragale  comprise  entre  la 
malléole  interne,  le  scapboïde  et  la  petite  apophyse  du  calcanéum. 
Les  insertions  du  pédîeux  sont  ensuite  détachées,  la  masse  des  ten- 
dons extenseurs  étant  préalablement  soulevée  et  aitirée  en  dehors  a 
Taide  d'un  large  crochet. 

Cela  fait,  je  passe  à  la  dénudation  de  la  face  externe  du  col  de  l'as- 
tragale, je  dégage l*os  de  ses  adhérences  ligamenteuses  au  scapboïde, 
je  pénètre  avec  la  rugine  dans  le  creux  calcanéo-astragalien  et  je 
coupe  le  ligament  interosseux;  puis,  faisant  réclîner  en  bas  et  er 
arrière  les  tendons  des  péroniers  latéraux,  je  détache  les  ligaments 
péronéo-astragaliens. 

Je  cherche  alors  à  luxer  l'astragale  par  la  déviation  forcée  du  pied 
en  dedans,  à  mesure  que  je  coupe  les  ligaments  tibio-astragaliens  ; 
mais  cette  manœuvre  échoue,  la  disposition  particulière  de  Tostéo- 
pbyte  de  la  tète  de  l'astragale  paraît  faire  obstacle,  je  me  décide 
au  procédé  déjà  employé  par  M.  Verneuil,  je  glisse  une  sonde  de 
Blandin  entre  le  calcanéum  et  le  col  de  l'astragale  et  je  sépare  la 
tôte  de  cet  os  avec  une  petite  scie  de  Larrey,  passée  sous  les  parties 
molles  antérieures. 

!  La  tête  étant  enlevée,  je  saisis  le  corps  de  l'astragale  avec  un  da- 
vier de  Farabeuf,  mais  l'os  se  brise  et  je  suis  obligé  de  l'extraire 
morceau  par  morceau.  Il  est  alors  facile  de  constater  que  les  sur- 
faces articulaires  du  tibia  et  du  péroné  sont  saines,  que  les  cartilages 
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du  scaphoïde  et  du  calcanéum  sont  lisses  et  n'offrent  aucune  érosion. 

Les  fragments  d'os  enlevés  représentent  la  totalité  de  l'astragale^ 
leur  assemblage  permet  de  constater  que  les  surfaces  articulaires 
sont  recouvertes  d'un  cartilage  sain. 

L'examen  histologique  de  ces  fragments,  fait  par  mon  collègue 
Kiener,  montre  une  infiltration  tuberculeuse  diffuse,  étendue  à  tout 
le  corps  de  Tastragale,  moins  apparente  vers  le  col  et  surtout  dans 
Tostéophyte  dont  la  texture  est  caractérisée  par  Tabondance  des 
vaisseaux  et  par  le  nombre  des  cellules  embryonnaires. 

Cette  production  osseuse,  de  formation  récente,  offre  le  volume 
d'une  grosse  aveline. 

Le  tube  d'Esmarch  étant  retiré,  Técoulement  sanguin  sans  impor- 
tance s'arrête  avec  le  lavage  de  la  plaie  à  l'eau  phéniquée  forte.  Deoi 
drains  sont  placés  aux  extrémités  interne  et  externe  de  l'incisioD,  le 
reste  est  fermé  par  des  points  de  suture.  Le  pansement  de  Lister  est 
appliqué,  le  membre  placé  dans  une  gouttière. 

Dans  la  journée,  un  suintement  assez  abondant  traverse  le  paoss- 
ment  et  nécessite  la  compression  du  pied  et  son  élévation  sur  an 
plan  incliné. 

Le  soir,  la  température  est  à  37o,5,  le  pouls  à  90;  le  malade  est 
inquiet,  mais  il  ne  souffre  pas. 

Le  16  septembre,  état  général  très  satisfaisant.  Température  ma- 
tin, 370,4  ;  soir,  37°,6.  Le  pansement  est  renouvelé,  cette  opération 
est  très  douloureuse  à  cause  des  soubresauts  du  pied  qu'il  est  impos- 
sible d'éviter  lorsque  le  membre  est  sorti  de  la  gouttière. 

Le  lendemain  et  jours  suivants,  pas  de  fièvre,  situation  excel- 
lente; suintement  séro-sanguinolent  nécessitant  chaque  matin  le 
changement  du  pansement. 

Le  21.  La  réunion  est  faite,  on  enlève  les  fils,  toute  la  plaie  du 
dos  du  pied  se  cicatrise  par  première  intention  ;  mais  il  persiste  aox 
deux  extrémités  de  l'incision  sous  les  malléoles  deux  trajets  très 
profonds  dans  lesquels  plongent  les  drains  qui  donnent  issue  à  une 
petite  quantité  de  pus. 

L'article  reste  douloureux,  l'état  général  est  bon,  le  malade  ne 
ressent  plus,  pendant  la  nuit,  les  douleurs  osseuses  profondes 
qui  avant  Topération  l'accablaient  par  intervalle  et  lui  enlevaient 
l'appétit  pour  deux  ou  trois  jours. 

Pendant  le  mois  d'octobie  et  jusqu'au  15  novembre,  on  ne  note 
aucune  modificaLion  dans  l'état  des  deux  trajets  fistuleux,  ils  n'of- 
frent aucune  tendance  à  la  cicatrisation. 
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Le  pied  qui,  dès  le  début,  n'est  maintenu  que  par  une  gouttière, 
;end  à  se  relever  dans  la  position  du  pied  bot  talus,  déjà  constatée 
ivant  l'opéralion.  Pour  éviter  l'ankylose  dans  cette  situation,  on 
redresse  le  pied  à  angle  droit  et  on  l'immobilise  avec  des  attelles 
plâtrées. 

Vers  la  fin  de  novembre,  les  trajets  fistuleux  tendent  évidemment 
à  se  cicatriser,  les  drains  ne  peuvent  plus  pénétrer  aussi  profondé- 
ment et  font  souffrir  le  malade,  on  les  remplace  par  des  tubes  plus 
petits  et  plus  courts.  La  suppuration  diminue  beaucoup.  Pansement 
au  vin  aromatique. 

Le  15  décembre,  la  cicatrisation  semble  imminente ,  le  panse- 
ment est  à  peine  taché  par  le  pus. 

Le  2  janvier  1883,  l'appareil  plâtré  est  retiré;  le  cou-de-pied  est 
ankylosé  presque  complètement;  on  ne  peut  imprimer  à  Tarticle 
que  des  mouvements  à  peine  sensibles,  le  pied  est  fléchi  sur  la 
jambe,  il  est  encore  dans  la  position  du  pied  bot  talus,  il  est  un 
peu  atrophié  et  paraît  plus  court  que  le  pied  sain. 

Le  trajet  fistuleux  interne  est  complètement  cicatrice,  celui  du 
côté  externe  persiste,  le  stylet  pénètre  profondément  jusqu'à  la 
place  occupée  jadis  par  l'astragale. 

Le  6.  Une  réaction  phlegmoneuse  assez  vive  envahit  la  région 
opérée,  elle  paraît  résulter  d'une  immobilisation  insuffisante  ; 
des  attelles  plâtrées  sont  réappliquées. 

Le  10.  Létat  inflammatoire  se  dissipe,  la  cicatrisation  est  com- 
plète. 

15  février.  Les.  attelles   plâtrées  sont  retirées  et  remplacées  par 
un  bandage  roulé;  le  malade  pose   difficilement  le  pied   à   terre 
il  marche  avec  peine.  —  Les   mouvements  de  l'articulation  tibio- 
tarsienne  sont  complètement  supprimés,    il  n'existe  pas   de   mou- 
vement de    latéralité,    le    calcanéum    est    parfaitement   enchâssé 
entre  les  mail éol<;}S.  Le  talon  est  moins   saillant  en  arrière,  la  dé- 
formation du  pied  se   caractérise    encore   par    Télévation    de  la 
pointe,  par  Tépaississement  du  bord  interne  et  par  la  plus  grande 
concavité  de  la  voûte.  Le   gros  orteil  est  légèrement   fléchi,   les 
doigts  sont  disposés  régulièrement. 

Le  relief  des  tendons  extenseurs  est  complètement  effacé.  La 
cicatrice  de  l'incision  est  souple,  elle  offre  un  point  adhérent  au- 
dessous  de  la  malléole  interne.  La  pression  ne  détermine  aucune 
douleur  au  voisinage  de  l'articulation  intéressée. 
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Les  mensurations  donnent  les  résultats  suivants  : 


COTÉ  OPâRÉ. 

Longueur  de  la  jambe,  41  centim. 

Circonférence  de  la  jambe,  30  cent. 

Circonférence  du  cou-de-pied,  30  c. 

Longueur  du  pied,  22  cent. 

Distance  de  la  midiiole  interne^  au 
sol,  6  cent. 


COTE  SAUT. 

Longueur  de  la  jambe,  43  c.  1/2. 

Circonférence  de  la  jambe,  31  c. 

Circonférence  du  cou-de-pied,  30  c. 

Longueur  du  pied,  23  c.  1/2- 

Distance  de   la  pointe  de   la   mal- 
léole interne  au  sol,  7  c.  1/2. 


^  L'écartement    inlermalléolaire    est   le    môme,    Vépaîsseur    et  la 
largeur  du  tarse  sont  identiques. 

Le  15  mai,  le  malade  sort  de  l'hôpital,  il  marche  avec  une  bot- 
tine spéciale,  à  semelle  plus  épaisse  sous  l'avant-pied  et  peut  faire 
sans  fatigue  deux  kilomètres. 

Le  12  janvier  1884  (seize  mois  après  l'opération),  il  ni'écrit  :  «Jus- 
qu'à ce  jour,  je  n'ai  ressenti  aucune  douleur  et  je  marche  aussi  bleu 
que  possible.  L'éloignement  du  bureau  dans  lequel  je  travaille  mV 
hlige  à  faire  environ  trois  kilomètres  pour  m'y  rendre  et  cela  quatre 
fois  par  jour,  ce  qui  ne  m'empêche  pas  de  faire  une  petite  promenade 
pendant  mes  heures  de  loisir.  L'état  de  ma  santé  est  excellent.  > 

Les  faits  précédents  nous  paraissent  démontrer  que  l'abla- 
tion de  Tastrag-ale  donne  de  très  bons  résultats  lorsque  cette 
opération  est  pratiquée  sur  des  sujets  jeunes,  affectés  d'une 
ostéite  chronique,  limitée  à  l'astragale  ou  aux  surfaces  articu- 
laires voisines. 

En  effet,  sur  15  observations,  nous  constatons  12  guérisons, 
1  résultat  douteux,  1  récidive  ayant  nécessité  l'amputation  et 
seulement  1  décès. 

Chez  les  opérés  guéris,  le  résultat  fonctionnel  a  été  le  plus 
souvent  très  favorable,  ils  ont  pu  marcher  malgré  Tankylose 
plus  ou  moins  complète  du  cou-de-pied  et  le  raccourcissement  à 
vrai  dire  insignifiant. 

De  plus,  la  conformation  de  la  face  supérieure  du  calcanéum 
s'adapte  assez  bien  à  la  mortaise  péronéo-tibiale,  et  cet  enclave- 
ment n'empêche  pas  l'extension  et  la  flexion  de  persister  à 
un  faible  degré. 
Les  opérations  plus  complexes,  dans  lesquelles  on  a  enlevé 
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ivec  l'astragale  le  scaphoïde  ou  une  portion  du  calcanéum  ou 
nême  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe,  ne  concernent 
3as  aussi  nettement  notre  sujet,  cependant  nous  avons  jugé  très 
a  propos  de  les  comprendre  dans  notre  exposé,  parce  que  Tabra- 
sion  des  os  voisins  complète  en  quelque  sorte  l'extraction  de 
Tastragale,  et  nous  avons  vu  (^ue  cette  ablation  de  l'astragale 
était  aujourd'hui  pratiquée,  pour  éviter  les  nombreuses  réci- 
dives constatées  à  la  suite  des  résections  tibio-tarsiennes,  faites 
d'après  la  méthode  ancienne. 

Nous  ne  voulons  pas  rentrer  dans  la  discussion  relative  à  ces 
résections,  mais  sous  ce  rapport,  il  nous  est  impossible  d'ad- 
mettre les  conclusions  de  Spillmann  lorsqu'il  dit:  «  La  maladie 
persiste  souvent  après  la  résection  qui  a  été  par  conséquent 
inutile,  il  faut  amputer  ou  les  malades  périssent  de  leur  tu- 
meur blanche  qui  s'est  aggravée  sous  Tinfluence  du  trauma- 
tisme opératoire,  et  de  tels  résultats  ne  sont  pas  faits  pour  enga- 
ger le  chirurgien  à  pratiquer  des  résections  pathologiques  du 
cou-de-pied  (1).  » 

Les  récidives  que  Spillmann  invoque  tiennent,  comme  nous 
Tavons  établi  plus  haut,  à  ce  qu'on  n'a  pas  enlevé  la  totalité  de 
Tastragale  avec  les  surfaces  articulaires  malades.  Si  l'on  avait 
employé  le  procédé  de  Vogt,  en  extirpant  préalablement  l'astra- 
gale avant  de  réséquer  les  os  de  la  jambe,  nous  croyons  que  le 
nombre  des  guérisons  aurait  de  beaucoup  dépassé  celui  que 
mentionnent  les  statistiques  antérieures,  surtout  avec  les  ré- 
sultats favorables  des  pansements  antiseptiques  modernes. 

Rappelons  encore,  à  propos  de  la  résection  de  l'extrémité  in- 
férieure des  os  de  la  jambe,  un  point  établi  par  de  nombreuses 
observations,  c'est  qu'il  faut  autant  que  possible  éviter  de  résé- 
quer la  malléole  externe  en  pratiquant  l'ablation  de  l'astragale, 
car  dans  ces  cas  les  résultats  fonctionnels  ont  été  le  plus  sou- 
vent mauvais  ;  si  donc  on  est  obligé  de  réséquer  l'extrémité  des 
os  de  la  jambe  on  devra  couper  le  péroné  et  le  tibia  au  même 
niveau. 
Enfiû)  pour  répondre  à  l'objection  des  chirurgiens  qui  consi- 

(1)  SpiUmann^  De  la  résection  tit>io-tar sienne.  Arch.  gén.  deméd. 
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dèrent  la  résection  des  os  et  du  pied  comme  une  opération  incom- 
plète pour  la  cure  des  arthrites  fongueuses  du  tarse^  il  nous  suf- 
fira de  signaler  les  vingt  et  une  résections  des  os  du  pied  pra- 
tiquées par  Kocher  et  relevées  parDumont  dans  le  mémoire  déjà 
cité;  sur  ces  vingt  et  un  opérés  pas  un  ne  dut  être  amputé  (1). 

Faut-il,  comme  indication  de  la  résection,  chercher  à  distin- 
guer les  cas  dans  lesquels  la  carie  est  la  suite  d*un  accideot 
traumatique  de  ceux  où  elle  paraît  d'origine  dyscrasique,  afia 
de  reconnaître  s'il  existe  une  disposition  favorable  à  la  eruérison 
ou  au  contraire  une  tendance  plus  marquée  à  la  récidive? 
Cette  distinction  nous  semble  difficile^  car,  dans  les  obse^ 
valions  précédentes,  nous  avons  vu  que  si  l'entorse  était  la 
cause  la  plus  commune  des  arthrites  fongue»  ses  du  cou-de- 
pied,  les  conditions  des  sujets  tétaient  généralement  bien  mau- 
vaises et  que  cependant  les  résultats  définitifs  n'en  avaient  pas 
été  plus  fâcheux. 

Il  serait  trop  long  d'analyser  chacune  des  observations  et  de 
prolonger  l'étude  des  diverses  indications  qu'elles  renfermetil 
relativement  à  l'ablation  de  l'astragale,  nous  nous  contente- 
rons de  faire  remarquer  que  l'opération  a  d'autant  mieux  réussi 
que  les  sujets  étaient  plus  jeunes  et  l'affection  osseuse  moms 
étendue. 

La  question  d'âge  n'est  cependant  pas  toujours  prépondé- 
rante, il  faut  encore  tenir  compte  des  antécédents  héréditaires 
et  surtout  des  menaces  de  tubercuhsation  pulmonaire. 

La  difficulté  d'enlever  sûrement  toutes  les  parties  malades 
doit  enfin  inspirer  une  certaine  appréhension,  aussi,  pour  bien 
examiner  les  surfaces  suspectes  que  l'on  découvre  pendant 
l'opération,  est-il  nécessaire  d'employer  la  bande  d'Esmarch, 
et  dans  le  cas  de  lésion  trop  étendue,  il  est  bien  évident  qu'on 
doit  recourir  immédiatement  à  l'amputation. 


(1)  En  outre,  depuis  1881,  M.  Dumont  a  pratiqué  quatre  résections  de 
Tastragale  ;  ses  opérés  marchent  et  se  portent  très  bien. 

A  ces  faits  M.  OUier  vient  d'ajouter  quatorze  observations  analogods  d'ab- 
lation de  Tastragale,  la  plupart  avec  des  résultats  très  satisfaisants.  (Soc.  de 
chirurgie,  séance  du  23  avril  1883.) 
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Pour  assurer  le  succès,  Topération  sera  faite  avec  toutes  les 
précautions  antiseptiques,  on  devra  drainer  soigneusement  la 
plaie  afin  d'éviter  Tinflltration  du  pus  dans  les  articulations  du 
tarse,  il  faudra  de  plus  immobiliser  le  pied  dans  une  bonne  po- 
sition, d'abord  avec  une  gouttière  et  plus  tard  à  l'aide  d'une 
attelle  plâtrée.  Enfin  on  activera  la  réparation  en  soutenant  les 
forces  de  l'opéré,  et  surtout  en  le  soustrayant  à  l'influence 
fâcheuse  du  milieu  hospitalier. 

Les  propositions  suivantes  nous  serviront  à  résumer  les 
considérations  que  nous  avons  exposées  dans  cette  étude  : 

1®  L'entorse  du  pied  est  fréquemment  suivie  de  lésions  os- 
seuses chroniques,  ayant  une  grande  tendance  à  se  localiser 
dans  l'astragale  ou  dans  les  surfaces  articulaires  de  l'astragale 
et  du  calcanéum. 

2*>  Ces  lésions  peuvent  rester  longtemps  limitées  dans  cette 
région  du  tarse,  néanmoins  les  moyens  simples  dirigés  contre 
cette  ostéo-arthrite  sont  souvent  impuissants,  les  injections 
modificatrices  et  rignipuncture  sont  également  inefficaces,  L'é- 
videmenl,  le  grattage  et  la  cautérisation  profonde  n'atteignent 
pas  sûrement  toute  l'étendue  du  mal  et  provoquent  parfois  une 
aggravation  telle  que  Tamputation  devient  nécessaire. 

3®  L'extraction  de  l'astragale  est  une  opération  qui  faci- 
lite l'exploration  des  surfaces  articulaires  atteintes  de  carie 
et  qui  permet  d'enlever  sûrement  les  parties  malades.  Prati- 
quée d'après  le  procédé  de  Vogt,  elle  est  d'une  exécution  facile, 
n'occasionne  aucun  délabrement  grave,  n'entraîne  qu'une  faible 
mortalité,  donne  des  guérisons  durables  et  des  résultats  fonc- 
tionnels parfois  très  bons. 

4°  Comme  toutes  les  autres  résections,  l'ablation  de  Tastra- 
gale  doit  être  abandonnée  lorsque  le  sujet  est  affecté  de  tuber- 
culisation  pulmonaire  ou  trop  avancé  en  âge,  enfin,  lorsque  les 
lésions  sont  trop  étendues. 
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HISTOIRE  CHIRURGICALE  DE  LA  GUERRE  DE  SÉGESSIOîi 

(VoL  II,  partie  III).  Washington,  1883. 

Par  M.  DUPLAY. 

Nous  avons  jadis  rendu  compte  dans  ce  journal  (1)  des  deux 
premiers  volumes  de  cette  œuvre  immense,  dont  le  troisième  et 
dernier  volume  vient  de  nous  parvenir,  et  nous  nous  proposons 
d'en  donner  une  analyse  aussi  complète  que  possible,  où  ceux 
de  nos  lecteurs  qui  ne  peuvent  se  procurer  Touvrage  trouveront 
un  grand  nombre  d'indications  utiles. 

Le  D'  Otis  qui,  dès  le  début,  avait  présidé  à  cette  vaste  pu- 
blication, n'a  pas  eu  la  satisfaction  d'y  mettre  la  dernière  main, 
et  la  mort  est  venue  le  frapper  avant  qu'il  ait  atteint  son  but 
C'est  au  D'  Huntington  qu'a  été  confiée  l'importante  mission 
d'achever  l'œuvre  si  bien  commencée  par  le  D*"  Otis,  et  nous 
sommes  heureux  de  reconnaître  qu'il  s'est  acquitté  à  son  bofl- 
neur  de  cette  lourde  tâche,  et  que  ce  dernier  volume  de  l'histoire 
chirurgicale  de  la  guerre  de  la  Sécession  n'est  pas  inférieure 
ceux  qui  l'ont  précédé. 

Ce  volume  se  compose  de  six  chapitres  (du  dixième  au  quin* 
zième)  traitant:  l^des  blessures  des  membres  inférieurs; 2» des 
traumatismes  de  diverses  natures;  3«  des  blessures  et  de  leurs 
complications  au  point  de  vue  général;  4*>  des  anesthésiques; 
5®  de  l'organisation  du  service  de  santé;  6*  du  transport  des 


Le  chapitre  X  est  basé  sur  un  total  de  89.528  cas  de  blessures 
des  membres  inférieurs,  dont  5d.376  se  rapportent  à  des  plai^ 
bornées  aux  parties  molles,  et  80.152  à  des  blessures  comph'q^ii^ 
de  lésions  du  squelette. 

En  comparant  ce  chififre  de  89.528  cas  de  plaies  des  membres 

(1)  Archives  générales  de  médecine,  1874.  vol.  I,p.  82,  et  1877,  roi.  J, 
p.  723. 
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iférieurs  au  nombre  total  de  253.142  blessures  dont  lesobser- 
alions  ont  été  adressées  au  Bureau  du  Chirurgien  général,  on 
rrive  à  cette  conclusion,  que  le  rapport  des  plaies  du  membre 
aférieur  au  nombre  total  des  plaies  des  autres  régions  est 
omme  35,3 est  à  100.  Le  membre  inférieur  gauche  semble  avoir 
té  atteint  un  peu  plus  souvent  que  le  droit. 

Le  D**  Huntiugton  fait  en  outre  remarquer  que  la  proportion 
les  blessures  des  membres  inférieurs  tend  à  diminuer  avec  les 
ïrogrès  de  l'art  militaire,  ce  qui  s'explique  par  l'usage  croissant 
les  retranchements  temporaires,  dont  l'expérience  a  démontré 
es  avantages  el  qui  ont  pour  résultat  de  protéger,  dans  une 
certaine  mesure,  la  partie  inférieure  du  corps. 

Parmi  les  59.376  plaies  des  parties  molles,  674  seulement  ont 
été  produites  par  des  instruments  piquants  et  tranchants,  et 
sur  ce  nombre  on  compte  seulement  176  cas  de  plaies  par  baïon- 
nettes. 

Les  plaies  par  armes  a  feu  bornées  aux  parties  molles  sont 
divisées  en  deux  catégories  :  1®  plaies  œoec  lésions  des  nerfs; 
2*  plaies  avec  lésions  des  gros  vaisseaux.  Dans  la  première  ca- 
tégorie on  compte  seulement  59  cas;  on  en  compte  156  dans  la 
seconde. 

Parmi  les  59  cas  de  plaies  avec  lésions  des  troncs  nerveux,  le 
sciatiquea  étéatteint  31  fois,  le  crural  2  fois,  le  saphène  interne 
6  fois,  le  saphène  externe  1  fois,  lepoplité  9  fois,  le  tibial  an- 
térieurs fois,  le  tibial  postérieur  3  fois;  enfin,  dans  trois  cas, 
le  tronc  nerveux  n'est  pas  indiqué. 

La  mort  a  été  la  conséquence  de  l'accident  dans  11  cas,  parmi 
lesquels  on  compte  6  cas  de  tétanos. 

Dans  4  cas  l'amputation  a  été  nécessaire  :  deux  amputa- 
tions de  cuisse  suivies  de  guérison,  une  désarticulation  du 
genou  et  une  amputation  de  Jambe  suivies  de  mort. 

La  rareté  des  lésions  artérielles,  dans  les  plaies  des  membres 
bornées  aux  parties  molles,  avait  été  déjà  signalée  par  Otis.  On 
en  trouve  une  nouvelle  preuve  dans  ce  fait,  que  sur  les  58.702 
cas  de  plaies  des  parties  molles  des  membres  inférieurs,  on  ne 
compte  que  156  exemples  de  lésions  des  gros  vaisseaux,  soit 
2,6  p.  1000. 
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Parmi  ces  156  cas  de  lésions  des  gros  vaisseaux,  33  fois  il  n'y 
a  pas  eu  d  intervenlion  chirurgicale,  87  fois  on  a  pratiqué  la  li- 
gature, 23  fois  on  a  fait  Taniputation  et  8  fois  la  ligature  suivie 
d'amputation. 

L'examen  de  ces  diverses  séries  montre  une  fois  de  plus  la 
supériorité  incontestable  de  la  ligature  des  deux  bouts  du  vais- 
seau blessé  «ur  tous  les  autres  procédés  de  traitement. 

Quelques  exemples  intéressants  de  projectiles  arrêtés  dans 
les  parties  molles  se  trouvent  rapportés  dans  ce  chapitre,  et,  à 
ce  propos,  Tauttiur  émet  des  doutes  surTauthenticité  et  Texacli- 
tude  de  certaines  observations  rapportées  par  quelques  chirur- 
giens et  dans  lesquelles  il  est  question  de  corps  étrangers  très 
volumineux,  logés  dans  la  cuis^se  ou  dans  la  jambe,  sans  qu'il  y 
ail  fracture;  tel  est  le  fait  raconté  par  Hennen  :  les  personnes 
qui  portaient  un  blessé  se  plaignaient  de  ce  que  tout  le  poids 
était  d'un  seul  côté  du  brancard,  ce  qui  s'expliqua  plus  lard 
lorsqu'on  eut  extrait  de  la  hanche  un  boulet  du  poids  de 
32  livres. 

L'auteur,  examinant  ensuite  les  plates  pértarticulaires,  adop'e 
la  classification  de  Beek  et  de  Fischer,  et  comprend  sous  celle 
désignation  les  cas  dans  lesquels  les  ligaments  périphériques 
ont  été  déchirés  et  l'articulation  plus  ou  moins  largement  ou- 
verte, les  extrémités  articulaires  restant  intactes. 

Cette  manière  de  faire  présente  peut-être  quelques  avantages 
au  point  de  vue  pratique. 

En  eti'et,  pour  certaines  articulations  et  en  particulier  pour  la 
hanche  dont  l'exploration  est  si  difficile,  le  diagnostic  exact  de 
l'intégrité  ou  de  la  déchirure  des  ligaments  est  souvent  presque 
impossible. 

Les  rapports  mentionnent  49  cas  dans  lesquels  les  chirurgiens 
pensèrent  que  l'articulation  coxo-fémorale  avait  été  ouverte. sans 
lésion  directe  des  extrémités  osseuses.  Sur  ce  nombre,  35  fois 
l'ouverture  de  l'articulation  aurait  été  primitive  (21  guérisons 
et  14  morts);  14  fois  l'articulation  aurait  été  ouverte  secondai- 
rement à  la  suite  de  coxite  suppurée  (7  morts  et  7  (^érisons). 

hes  plates  pértarticulaïres  du  genou  sont  au  no^ubre  de  351; 
255  fois  l'articulation  a  été  ouverte  primitives  eut,  et  06  fois 
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econdairement.  L'expectation  employée  dans  313  cas  a  fourni 
Î44  guérisons  et  69  morts;  l'amputation  pratiquée  38  fois  a 
ionné  29  morts,  soit  76,3  p.  100. 

Les  rapports  mentionnent  37  cas  de  plates  pérïartïculaires  du 
^ou-de-pted,  mais  il  est  à  noter  que  ces  rapports  laissent  à  dé- 
sirer relativement  à  la  nature  exacte  de  la  lésion. 

L'expectation  a  donné  un  seul  cas  de  mort  sur  15  cas;  dans 
les  22  autres  cas  l'amputation  de  la  jambe  a  été  pratiquée  et  a 
été  suivie  12  fois  de  mort. 

Sans  nous  arrêter  à  Texamen  de.s  diverses  Complications  des 
plaies  des  parties  molles  des  membres  inférieurs,  nous  noterons 
seulement  les  résultats  fournis  par  la  ligature  des  gros  troncs 
artériels.  On  en  compte  194  cas,  ainsi  répartis  :  1  ligature  de 
riliaque  primitive  suivie  de  mort  (cinq  autres  exemples  de  li- 
gatures de  la  même  artère  ont  été  rapportés  pendant  la  guerre; 
il  s'agissait  dans  4  cas  de  plaies  par  armes  à  feu  du  bassin  et 
dans  1  cas  d'un  anévrysme  consécutif  à  une  plaie  par  instru- 
ment piquant;  la  mort  a  été  la  conséquence  de  l'opération  dans 
tous  les  cas). 

4  ligatures  primitives  do  Tiliaque  externe,  toutes  suivies  de 
mort,  et  7  ligatures  secondaires  de  la  même  artère,  avec  5  morts 
et  2  ^uérisons. 

127  ligatures  de  la  fémorale,  dont  62  ligatures  primitives  et 
65  ligatures  secondaires,  ont  donné  91  morts,  soit  71,7  p.  100. 
La  fémorale  profonde  a  été  liée  isolément  6. fois,  avec  2  guéri- 
soDs  et  4  morts. 

17  ligatures  de  la  poplilée,  avec  13  morts,  soit  76,5  p.  100. 
17  ligatures  de  la  tibiale  postérieure,  avec  13  guérisons,  soit 
76,5  p.  100. 

10  ligatures  de  la  tibiale  antérieure,  avec  7  guérisons. 
2  ligatures  simultanées  de  la  tibiale  antérieure  et  de  la  tibiale 
postérieure,  avec  1  guérison  et  1  mort. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  des  parties  molles  des  membres 

inférieurs  ont  nécessité  201  amputations  :  131  amputations  de 

cuisse,  6  désarticulations  du  genou,  63  amputations  de  jambe 

et  1  amputation  des  orteils. 

Le  chiffre  de  la  mortalité  pour  les  amputations  de  cuisse  a 
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été  de  71,7  p.  100.  Sur  ces  131  amputa tioas  de  cuisse,  10  ont  été 
primitives,  avec  seulement  2  guérisons  ;  57  intermédiaires  avec 
48  morts,  ou  84,2  p.  100  de  mortalité;  64  secondaires,  avec 
38  morts,  soit  59,4  p.  100  de  mortalité.  Ces  résultats  démontrent 
une  fois  de  plus  la  gravité  moindre  des  amputations  secon- 
daires. 

Sur  les  6  désarticulations  dugenou»  on  ne  compte  qu'un  seul 
succès. 

Enfin,  le  chiffre  de  la  mortalité  pour  les  63  amputations  de 
jambe  a  été  de  52,3  p.  100,  et  là  encore  la  mortalité  des  ampu- 
tations secondaires  est  sensiblement  moindre  que  celle  des  am- 
putations intermédiaires. 

La  deuxième  section  de  ce  chapitre  est  consacrée  à  l'étude 
des  lésions  de  T articulation  de  la  hanche  et  constitue  une  mono- 
graphie complète  sur  ce  sujet.  L'analyse  en  serait  presque  im- 
possible ou  du  moins  exigerait  de  très  longs  développements; 
aussi  nous  bornerons-nous  à  indiquer  très  brièvement  les  ré- 
sultats statistiques  fournis  par  les  trois  grandes  méthodes  de 
traitement  applicables  aux  fractures  par  armes  à  feu  de  l'articu- 
lation de  la  hanche  :  l'expectation,  la  résection,  la  désarti- 
culation. 

Sur  386  fractures  par  armes  à  feu  de  l'articulation  coxo-fémo- 
rale,  304  furent  traitées  par  la  conservation,  avec  249  morts  et 
55  guérisons;  55  fois  on  eut  recours  à  la  résection,  avec  53  morts 
et  2  guérisons;  enfin,  dans  27  cas,  on  pratiqua  la  désarticula- 
tion, avec  25  morts  et  2  guérisons. 

La  troisième  section  comprend  les  lésions  du  corps  du  fémur 
produites  par  les  armes  à  feu.  Elles  sont  au  nombre  de  6.738, 
dont  3.620  furent  traitées  par  Texpectation  et  2.901  par  l'ampu- 
tation. Cependant,  le  nombre  des  amputations  de  cuisse  s'élève 
à  6.238,  en  raison  du  grand  nombre  de  cas  de  plaies  du  genou 
ou  de  la  jambe,  qui  ont  nécessité  le  sacrifice  du  membre.  Voici 
comment  se  décomposent  les  6.738  cas  de  lésions  du  corps  du 
fémur  produites  par  les  armes  à  feu  : 

162  cas  de  contusions  du  corps  du  fémur,  dont  9  ont  été  trai- 
tés par  l'amputation  et  153  par  l'expectation,  avec  une  morla- 
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ité  de  22.8  p.  100.  La  mort  a  été,  dans  ces  cas,  le  plus  souvent 
causée  par  la  pyohémie  et  les  hémorrhagies  secondaires; 

6.576  cas  de  fractures  du  corps  du  fémur,  dont  3.467  ont  été 
traitées  par  la  conservation  et  3.109  par  l'amputation  ;  Texpec- 
tation  a  donné  1.689  guérisons  et  1.684  morts,  soit  49,9  p.  100 
de  mortalité. 

Sur  les  6.229  amputations  de  cuisse  rapportées  dans  cette 
section,  on  compte  2.839  guérisons  et  3.310  morts,  soit  53,8 
p.  100  de  mortalité. 

D'autre  part,  on  a  pratiqué  175  résections  du  fémur  dans  sa 
continuité,  mais  les  résultats  de  cette  opération  ont  été  déplo- 
rables. Car,  sur  ces  175  cas,  on  a  constaté  51  guérisons,  116 
morts  et  8  résultats  inconnus. 

En  somme,  le  chiffre  de  la  mortalité  le  plus  élevé  est  celui  de 
la  résection  (69,4  p.  100),  puis  vient  celui  de  l'amputation  qui, 
tout  en  étant  inférieur  de  15,6  p.  100  à  celui  de  la  résection, 
dépasse  de  3,9  p.  100  le  chiffre  de  la  mortalité  dans  le  traite- 
ment par  Pexpectation. 

Ces  résultats  présentent  un  intérêt  considérable,  et  témoi- 
gnent hautement  des  progrès  de  la  chirurgie  conservatrice.  En 
effet,  les  fractures  du  fémur  par  armes  à  feu  étaient  consi- 
dérées, il  y  a  à  peine  quelques  années,  comme  presque  fata- 
lement mortelles,  et  comme  presque  toujours  justiciables  de 
l'amputation. 

Examinant  la  question  des  amputations  de  la  cuisse  dans  tous 
ses  détails,  le  D' Huntington  divise  les  cas  suivant  le  siège  de 
l'amputation  (tiers  supérieur,  moyen  ou  inférieur),  et  suivant 
l'époque  de  l'opération  (amputations  primitives,  intermédiaires, 
secondaires). 

Sur  3.949  amputations  primitives,  c'esL-à-dire  faites  dans  les 
premières  quarante-huit  heures,  on  compte  1.958  guérisoEs, 
48  résultats  indéterminés  et  1.943  morts,  soit  49,8  p.  100  de 
mortalité  ; 

1.320  amputations  intermédiaires  ont  donné  479  guérisons 
et  841  morts,  soit  63,7  p.  100  de  mortalité; 
Dans  442  amputations  faites  après  le  trentième  jour  et  par 
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conséquent  secondaires,  on  a  obtenu  239  guérisons  et  203  morts, 
soit  45,9  p.  100  de  mortalité; 

Enfin  518  cas  d'amputations  de  cuisse»  dans  lesquels  Tinter- 
valle  entre  le  moment  de  la  blessure  et  celui  de  l'opération  ne 
se  trouve  pas  mentionné,  ont  fourni  163  guérisons,  323  morts 
et  32  résultats  inconnus,  soit  66,4  p.  100  de  mortalité. 

Relativement  à  Tinfluence  du  siège  de  Topération  sur  les  ré- 
sultats, nous  nous  contenterons  de  dire  que  le  chiffre  de  la 
mortalité  a  été  :  dans  les  amputations  du  tiers  supérieur,  de 
5;^,8  p.  100;  dans  celles  du  tiers  moyen,  de  44,5  p.  100;  dans 
celles  du  tiers  inférieur,  de  53.6  p.  100.  Enfin,  dans  les  cas 
où  le  sièpre  de  l'opération  n'est  pas  indiqué,  la  mortalité  s*est 
élevée  à  80,7  p.  100. 

L'auteur,  établisant  un  parallèle  entre  les  résultats  des  am- 
putations de  cuisse  fournis  par  les  autres  guerres  et  par  la 
guerre  de  Sécession,  arrive  à  cette  conclusion,  basée  sur  un 
total  de  9.017  cas,  que  le  chiffre  delà  mortalité  est  de83,2p.lO0. 

En  somme,  l'examen  impartial  de  toutes  ces  données  statis- 
tiques conduit  à  donner  la  préférence  à  la  méthode  de  l'expec- 
tation  et  de  la  conservation  dans  le  traitement  des  fractures 
du  fémur  par  armes  à  feu  ;  car,  indépendamment  de  ce  qu'elle 
offre  plus  de  chance  de  guérison,  cette  méthode  de  traitement 
présente  encore  l'avantage  de  laisser  souvent  un  membre 
utile. 

La  section  IV,  consacrée  aux  blessures  du  genou^  comprend 
12  plaies  par  instruments  piquants,  39  plaies  par  instru- 
ments tranchants  et  3.398  plaies  par  armes  à  feu. 

Ttjutes  les  plaies  par  instruments  piquants  (dont7par  baïon- 
nettes), se  sont  terminées  par  la  guérison  ;  aussi  est-il  permis 
de  se  demander  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  ne  s'agis- 
sait pas  de  plaies  périarticulaires. 

Sur  les  39  plaies  par  instruments  tranchants  (toutes  résul- 
tant de  coups  de  hache),  33  ont  été  traitées  par  l'expectation, 
avec 4  morts;  6 fois  l'amputation  de  la  cuisse  devint  néces- 
saire et  donna  5  morts  et  1  seule  guérison. 

Parmi  les  3.398  plaies  par  armes  à  feu,  43  sont  rapportées 
comme  étant  des  contusions  du  genou  par  projectiles  :  33  furent 
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traitées  par  Texpectation,  avec  11  morts  et  22  guérisons  (soit 
33,3  p.  100  de  mortalité)  ;  l'amputation  de  la  cuisse  fut  prati- 
quée 10 fois,  avec  8  morts. 

On  compte  3.355  cas  de  fractures  par  armes  à  feu  de  Tarticu- 
lation  du  genou.  L'expectation  a  été  employée  868  fois,  avec 
9  résultats  incertains,  338  guérisons  et  521  morts,  soit  60,0 
p.  100  de  mortalité. 

A  l'occasion  du  traitement  par  l'expectation  des  fractures  du 
genou  par  armes  à  feu,  on  trouvera  un  grand  nombre  d'obser- 
vations pleines  d'intérêt,  et,  en  particulier,  des  exemples  d*en- 
kystement  de  projectiles  dans  les  condyles  du  fémur  ou  du 
tibia  « 

La  résection  du  genou  à  la  suite  de  fractures  par  armes  à  feu 
a  été  faite  57 fois,  avec  10  guérisons,  44  morts  et  3  résultais  in- 
connus, soit  81,4  p.  100  de  mortalité. 

Bnfln,  la  désarticulation  du  genou  a  été  pratiquée  189  fois 
pour  des  plaies  par  armes  à  feu  de  cette  articulation,  et  a  donné, 
outre  2  résultats  inconnus,  81  guérisons  et  106  morts,  soit  une 
mortalité  de  56,6  p.  100,  qui  dépasse  celle  de  l'amputation  do 
cuisse,  dans  son  tiers  supérieur  moyen  et  inférieur. 

Les  faits  observés  pendant  la  guerre  de  la  Sécession  ont  con- 
duit les  chirurgiens  à  cette  conclusion,  que  dans  les  cas  où  Tar- 
ticulation  du  genou  est  atteinte  d'une  plaie  par  arme  à  feu, 
l'amputation  de  la  cuisse  au  tiers  inférieur  doit  être  considérée 
comme  offrant  le  plus  de  chances  de  conserver  la  vie,  et  cette 
opinion  a  été  confirmée  par  Texpériences  des  guerres  plus  ré- 
centes. 

La  section  V  traite  des  blessures  de  la  jambe  et  des  opéra- 
tions qu'elles  nécessitent.  Elle  ne  renferme  pas  moins  de  9.171 
cas  de  plaies  par  armes  à  feu  intéressant  les  os  de  la  jambe. 
Sur  ce  nombre,  183  cas  sont  désignés  comme  de  simples  contu- 
sions des  os. 

Parmi  les  8.988  cas  de  fractures,  3.938  furent  traités  par  l'ex- 
pectation, avec  une  mortalité  de  13,8  p.  100.  L'auteur  fait  re- 
marquer qu'il  y  a  dans  ces  résultats  un  progrès  sensible;  car, 
d'après  les  statistiques  fournies  par  divers  chirurgiens  dans 
d'autres  guerres,  le  chiffre  de  la  mortalité  dans  les  fractures  de 
T.   153  38 
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jambe  par  armes  à  feu  traitées   par  Texpectation   serait  de 
18,5  p.  100. 

Toutefois,  il  est  bon  d'ajouter  que  si  la  mortalité,  dans  les 
fractures  par  armes  à  feu  de  la  jambe  traitées  par  Texpectation, 
est  très  faible,  en  revanche,  les  résultats  définitifs  sont  très  sou- 
vent loin  d'être  satisfaisants  ;  Texamen  ultérieur  des  blessa 
pensionnés  montrant  la  persistance  de  difformités,  de  Qstales 
ou  d'autres  lésions  des  tissus  du  membre  inférieur.  Â  cesujet, 
il  faut  noter  que  les  pseudarthroses  a'ont  été  observées  que 
7  fois. 

Les  statistiques  de  la  guerre  de  la  Sécession,  de  même  que 
celles  qui  ont  été  fournies  par  les  dernières  guerres  européen- 
nes, semblent  avoir  délinitivement  tranché  la  question  delà 
résection  appliquée  au  traitement  des  fractures  dans  la  conti- 
nuité des  os  longs. 

Cette  opération  devrait  être  à  peu  près  complètement  baonie 
de  la  chirurgie  militaire  ;  car,  dans  les  cas  peu  nombreux  où  les 
malades  survivent,  elle  laisse  à  sa  suite  des  membres  difformes 
et  inutiles. 

Les  amputations  de  jambe  sont  au  nombre  de  5.452,  et  ont 
donné  une  mortalité  de  32,9  p.  100.  A  ce  su jei,  le  fait  suivantffié- 
rite  d'être  signalé,  savoir  que  les  amputations  pratiquées,  soil 
au  tiers  supérieur,  soit  au  tiers  inférieur  du  bras,  de  la  cuisseel 
de  la  jambe,  ont  entraîné  une  mortalité  plus  forte  que  les  am- 
putations faites  au  tiers  moyen. 

Relativement  au  siège  de  l'amputation  de  la  jambe,  les  chi- 
rurgiens américains  ne  paraissent  pas  s'être  préoccupés  du  lieu 
d'élection;  ils  ont  fait  la  section  le  plus  loin  possible  du  tronc; 
cependant,  il  semble  résulter  de  l'observation  que  les  ampuls- 
tiens  de  la  jambe  au  tiers  moyen  ont  donné  de  meilleurs  résul- 
tats, ont  moins  souvent  nécessité  des  amputations  secondaires; 
et  ont  été  moins  souvent  suivies  de  mort  que  les  amputatioas 
i  au  tiers  inférieur. 

*  La  section  VI  comprend  les  plaies  de  t articulation  tiUo-tar- 

sienne.  L'expérience  de  la  guerre  d'Amérique  confirme  l'opi- 
nion assez  généralement  acceptée,  que  la  conservation  necoQ- 
^  vient  pas  dans  les  cas  de  fractures  des  extrémités  articulaire» 
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avec  ouverture  de  Tarticulation  tibio-tarsienne.  Sur  1.711  cas 
de  lésions  de  cette  nature,  518  furent  traités  par  Texpectation, 
33  par  la  résection  et  1.162  par  ramputation,soit  dans  l'articu- 
lation même,  soit  à  la  jambe,  soit  à  la  cuisse. La  mortalité,  dans 
les  cas  traités  parTexpectation,  a  été  de  19,5  p.  100,  et  il  est  à 
noter,  pour  ce  qui  concerne  les  survivants,  que  les  résultats 
obtenusontété  souvent  beaucoup  moins  satisfaisants  qu'on  au- 
rait pu  Tespérer  dans  le  principe. 

Au  point  de  vue  de  la  conservation  de  la  vie,  la  résection  a 
été  inférieure  à  l'amputation;  le  chiffre  de  la  mortalité  ayant 
été  de  29  p.  100  dans  la  première  et  de  25,1  p.  100  dans  la  se« 
conde. 

Relativement  aux  procédés  d^amputation  tibio-tarsienne, 
ceux  de  Syme  et  de  Pirogoff  ont  été  employés  par  les  chirur- 
giens américains,  avec  une  préférence  marquée  pour  Tampu- 
tation  de  Syme.  Celle-ci  a  donné  une  mortalité  de  25,6  p.  100, 
et  l'amputation  de  Pirogoff  une  mortalité  de  28,5  p.  100. 

Toutefois,  les  chiffres  qui  ont  servi  de  base  pour  établir  ces 
aïoy^ennes  sont  encore  trop  peu  nombreux  pour  qu'il  soit  per- 
mis de  juger  déânitivement  la  mortalité  comparative  de  ces 
deux  opérations. 

La  section  Vil  renferme  la  relation  de  27  cas  de  contusions 
par  armes  à  feu,  et  de  5.832  cas  de  fractures  par  armes  à  feu  du 
pied. 

Sur  les  27  cas  de  contusions,  on  compte  26  guérisons  et 
1  mort  par  tétanos. 

Parmi  les  6.832  cas  de  fractures,  la  lésion  siégeait  1.040  fois 
sur  le  tarse,  129  fois  sur  les  articulations  tarso-métatarsiennes, 
1.618  fois  sur  le  métatarse,  2.050  fois  sur  les  orteils;  enfin,  le 
siège  de  la  lésion  n'est  pas  indiqué  dans  995  cas. 

L'expeçtation  a  été  mise  en  pratique  dans  le  traitement  de 
3.560  fractures  par  armes  à  feu  du  pied  et  a  donné  une  morta- 
lité de  4,1  p.  100. 

La  résection  des  os  du  tarse  ou  du  métatarse  a  été  pratiquée 
97  fois,  avec  une  mortalité  de  19,3  p.  100. 

Les  amputations  partielles  du  pied  sont  au  nombre  de  1 .518, 
dont  87  amputations  du  tarse,  41  désarticulations  tarso  meta- 
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tarsiennes,  113  amputations  d'un  à  quatre  métatarsiens  avecles 
orteils  correspondants  ;  52  cas  où  l'opération  est  simplemem 
désignée  sous  le  titre  d'amputation  du  pied;  enfin,  1.227amputa- 
tions  d'orteils.  Le  chiffre  de  la  mortalité  de  ces  diverses  ampu- 
tations partielles  du  pied  a  été  de  18,9  p.  100,  un  peu  moindre, 
comme  on  le  voit,  que  le  chiffre  de  la  mortalité  de  la  résection. 

Le  chapitre  XI  est  divisé  en  deux  sections.  La  section  I  com- 
prend 171.565  blessures  de  diverses  natures  éprouvées  par  les 
troupes  engagées  et  dont  le  nombre  est  estimé  à  2.335.942 
hommes.  Ces  blessures  consistaient  en  brûlures,  contusions, 
entorses,  luxations,  froidures,  fractures  simples  ou  compli- 
quées, plaies  par  instruments  piquants,  tranchants  et  conton- 
dants. Comme  ces  lésions  diverses  ne  diffèrent  pas  notable- 
ment de  celles  que  Ton  observe  dans  la  pratique  civile,  le 
D'  Huntinglon  n'a  pas  cru  devoir  leur  accorder  de  grands  dé- 
veloppements. 

La  section  II  a  trait  aux  nombreuses  opérations  faites  pen- 
dant la  guerre  pour  diverses  maladies.  La  liste  en  est  longue 
et  variée.  Mais  malgré  l'intérêt  qui  s'attache  à  la  lecture  de 
quelques  faits,  il  n'y  a  pas  heu  d'y  insister  davantage. 

Le  chapitre  XII  est  consacré  à  une  discussion  générale  sur  les 
plaies  et  leurs  complications»  Il  renferme  un  certain  nombre 
d'aperçus  généraux  pleins  d'intérêt  et  sera  certainement  lu  avec 
fruit.  Sur  246.712  cas  de  plaies  produites  par  des  armes  de 
guerre, 922ou0,37p.l00seulementsontduesà  Faction  du  sabre 
ou  de  la  baïonnette.  Cette  faible  proportion  des  plaies  par  sabres 
ou  baïonnettes  est  bien  inférieure  à  celle  qui  a  été  fournie  par 
les  récentes  guerres  européennes,  et  on  peut  en  trouver  la  rai- 
son dans  l'introduction  des  nouveaux  fusils  à  tir  rapide  et  à 
longue  portée,  qui  a  fait  tomber  en  désuétude  Tusage  des  armes 
blanches.  Ainsi,  dans  les  mêlées  corps  à  corps  de  la  cavalerie, 
qui  furent  assez  fréquentes  durant  la  guerre,  il  est  dit  que  les 
soldats  firent  un  usage  presque  exclusif  de  la  carabine  et  du 
pistolet,  et  que  très  souvent  les  sabres  n'étaient  même  pas  ai- 
guisés. Lorsque  la  cavalerie  était  opposée  à  de  l'infanterie,  le 
plus  souvent  les  cavaliers  combattaient  à  pied. 

La  proportion  des  blessures  par  armes  à  feu  des  différentes 
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régions  ne  s'est  pas  trouvée  correspondre  à  l'étendue  superfi- 
cielle des  principales  divisions  anatomiques  du  corps,  ainsi  que 
L.ongmorera  établi.  D'après  des  mensurations  prises  sur  l'A- 
pollon Pythien  et  THercule  Farnèse,  Longmore  a  donné  les 
chiffres  suivants,  comme  représentant  la  proportion  de  l'étendue 
superficielle  des  principales  régions  par  rapport  à  la  superficie 
totale  du  corps  : 

Pour  la  tête^  la  face  et  le  cou,  8,51  p.  100;  pour  le  tronc, 
28,91p.  100;  pour  les  membres  supérieurs,  21,14  p.  100;  pour 
les  membres  inférieurs,  41,41  p.  100. 

Or,  la  proportion  des  plaies  traitées  pendant  la  guerre  d'Amé- 
rique est  représentée  par  les  chiffres  suivants  : 

Pour  la  tête,  la  face  et  le  cou,  10,77  p.  100;  pour  le  tronc, 
18,37  p.  100;  pour  les  membres  supérieurs,  35,71  p.  100; 
pour  les  membres  inférieurs,  35,15  p.  100. 

Les  différences  notables  que  l'on  observe  entre  la  théorie  et 
les  faits  d'observation  s'expliquent  suffisamment  par  la  nature 
inégale,  accidentée  du  champ  de  bataille,  par  l'usage  très  fré- 
quent des  retranchemeilts.  De  plus,  on  doit  admettre  qu'un 
assez  grand  nombre  de  soldats  atteints  de  blessures  au  tronc 
sont  morts  sur  le  champ  de  bataille,  et  comme  ces  cas  ne  figu- 
rent pas  dans  les  statistiques,  les  résultats  comparatifs  doivent 
s'en  ressentir. 

Le  lecteur  trouvera  dans  ce  chapitre  une  longue  description 
des  divers  projectiles,  représentés  dans  plusieurs  planches,  en 
même  temps  que  les  caractères  variables  des  blessures,  suivant 
la  nature  des  projectiles  qui  les  ont  produites.  On  verra  aussi 
qu'on  a  eu  quelquefois  recours  pendant  la  guerre  à  l'emploi  du 
feu  grégeois,  mais  qu'en  raison  de  la  barbarie  de  cet  engin  de 
destruction,  on  l'a  bientôt  délaissé.  Oe  même  il  est  question  de 
l'usage  des  balles  explosibles  qui  auraient  été  employées  d'à* 
bord  en  petit  nombre,  mais  auxquelles  on  aurait  renoncé. 
Quoique  130  cas  soient  cités  comme  se  rapportant  à  des  blés* 
sures  produites  par  des  balles  explosibles,  il  est  très  probable 
qu'un  certain  nombre  étaient  le  fait  de  projectiles  ordinaires 
qui,  en  raison  de  leur  force  d'impulsion  et  de  leur  forme,  pro- 
duisent des  délabrements  tels  qu'on  a  supposée  tort  l'emploi 
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de  balles  explosibles.  Cette  question  a  été  posée  à  diverses  re- 
prises durant  la  guerre  franco-prussienne. 

Dans  un  paragraphe  consacré  aux  diverses  lésions  produites 
par  les  gros  projectiles,  et  dans  lequel  l'ancienne  théorie  da 
vent  du  boulet  est  naiMvellement  rejetée,  l'auteur  rapporte  de 
nombreux  exemples  de  commotion  cérébrale  causée  par  Tex- 
plosion  d'obus  dans  le  voisinage  des  blessés,  et  suivie  de  pa- 
ralysies, de  surdité,  de  cécité,  de  perle  de  la  voix  et  d'autres 
symptômes  nerveux  dont  quelques-uns  même  persistèrent. 

Une  plancbe  entière  est  destinée  à  montrer  les  déformations 
subies  par  les  balles  au  contact  des  os.  Deux  autres  planche» 
coloriées  donnent  une  bonne  idée  des  différents  aspects  des 
plaies  d'entrée  et  de  sortie  des  projectiles. 

L'auteur  examine  ensuite  les  effets  des  projectiles  sur  les  os, 
les  nerfs,  les  vaisseaux. 

Les  lésions  produites  sur  les  os  par  les  projectiles  sont  classées 
sous  les  titres  suivants  :  contusions,  fractures  simples,  frac- 
tures partielles,  pénétration,  perforation,  fractures  complètes 
avec  divers  degrés  de  fragmentation  et  de  perte  de  substance. 
Ces  diverses  lésions  sont  étudiées  dans  autant  de  paragraphes  qui 
renferment  une  collection  de  faits  intéressants,  dont  la  relatioa 
est  presque  toujours  accompagnée  du  dessin  de  la  pièce  anato- 
mtque. 

Les  effets  des  projectiles  sur  les  ner/'^  sont  longuement  étudiés. 
Tout  le  monde  connaît  le  livre  remarquable,  publié  par  Weir 
Mitchell,  Morehouse  ^t  Keen,  et  dont  les  éléments  ont  été  préci- 
sément puisés  dans  les  faits  de  la  guerre  d'Amérique.  Aussi 
n'insisterons-nous  pas  davantage  sur  ce  sujet. 

Les  effets  des  projectiles  sur  les  vaisseaux  sont  examinés  avec 
grand  soin.  Si  Ton  excepte  les  cas  de  blessures  des  gros  troncs 
artériels  ou  veineux  qui  sont  suivies  de  mort  rapide,  le  nombre 
des  lésions  de  vaisseaux  importants  par  projectiles  de  guerre  a 
été  assez  faible.  Ainsi,  dans  un  rapport  préliminaire,  il  est  dit 
que  sur  un  total  de36.508  plaies  par  armes  à  feu,  27  seulement 
concernaient  des  plaies  de  vaisseaux  importants. 

Aupointdevuede  rbémorrbagie  primitive,  l'auteur  montre 
une  fois  de  plus  que  la  division  complète  d'une  artère  par  nti 
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projectile  est  moins  grave  que  la  division  incomplète.  Sur  118 
cas  de  division  complète  de  grosses  artères,  84  fois  il  n'y  eut 
pas  d'hémorrhagie  primitive,  celle-ci  ne  survint  que  34  fois,  soit 
28,8  p.  100. 

Nous  nous  bornons  à  signaler  au  lecteur  le  paragraphe  con- 
sacré aux  corps  étrangers  et  projectiles^  dans  lequel  on  trou- 
vera quelques  considérations  générales  sur  ce  sujet,  en  même 
temps  que  la  relation  de  plusieurs  faits  intéressants. 

Le  D""  Huntington  aborde  ensuite  Texamen  des  symptômes 
priniitifs  et  secondaires  des  plaies  par  armes  à  feu. 

Parmi  ces  symptômes,  l'un  des  plus  importantsest  rhémorrha- 
gie;  aussi  l'auteur  y  insiste-t- il  longuement.  RelativementàThé- 
morrhagie  primitive,  il  estime  que  très  probablement  un  grand 
nombre  de  soldats,  tués  sur  le  champ  de  bataille,  sont  mort  d'hé- 
morrhagie,  par  suite  de  la  division  de  vaisseaux  importants, 
et  qu'ils  ont  succombé  soit  immédiatement,  soit  avant  qu'on  ait 
pu  leur  porter  secours. 

L'hémorrhagie  primitive  succédant  à  la  blessure  d'une  veine 
est  généralement  regardée  comme  moins  immédiatement  grave 
que  celle  qui  résulte  d'une  blessure  artérielle  ;  et  dans  le  rapport 
préliminaire,  on  avait  prétendu  que,  dans  tous  les  cas,  l'hémor- 
rhagie veineuse  avait  pu  être  arrêtée  par  la  compression. 

Le  D'  Huntington  montre  qu'un  examen  plus  attentif  des 
faits  doit  modifier  quelque  peu  cette  assertion.  Par  exemple,  la 
blessure  des  gros  troncs  veineux  du  thorax  ou  de  l'abdomen  a 
été  tout  aussi  grave  et  tout  aussi  rapidement  mortelle  que  celle 
des  gros  troncs  artériels.  De  mémo  les  hémorrhagies  primitives 
de  la  jugulaire  et  de  la  veine  fémorale  ont  été  particulièrement 
rebelles  aux  moyens  de  traitement. 

Nous  reproduisons  maintenant  les  statistiques  relatives  aux 
cas  d'hémorrhagies  observés  pendant  la  guerre,  ainsi  que  les 
résultats  du  traitement. 

Le  total  des  hémorrhagies  artérielles  comprend  3.245  cas, 
parmi  lesquels  on  a  pu  2.235  fois  déterminer  exactement  le 
vaisseau  lésé. 

Dans  le  traitement  de  ces  plaies  artérielles  on  compte  1.155 
ligatures,  qui  se  répartissent  ainsi  : 
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gatures  de  la  carotide  primitive,  avec  19  succès; 
gatures  de  la  carotide  externe,  avec  4  succès; 
gatures  de  la  sous-clavière,  avec  10  succès; 
gatures  de  i'axillaire,  avec  7  succès  ; 
gatures  de  la  cir  conflexe,  avec  11  succès  ; 
gatures  de  l'humérale,  avec  119  succès  ; 
gatures  de  la  radiale,  avec  45  succès  ; 
gatures  de  la  cubitale,  avec  20  succès  ; 
gatures  des  artères  de  la  main,  avec  11  succès  ; 
gatures  de  l'iliaque  primitive,  toutes  suivies  de  mort; 
gatures  de  l'iliaque  interne,  également  suivies  de  mort; 
gatures  de  la  fessière,  avec  2  succès  ; 
gatures  de  l'iliaque  externe,  avec 3  succès; 
gatures  de  la  fémorale,  avec  94  succès  ; 
gatures  de  la  fémorale  profonde,  avec  5  succès; 
gatures  delà  poplitée,  avec 28  succès; 
gatures  de  la  tibiale  antérieure,  avec  21  succès; 
gatures  de  la  tibiale  postérieure,  avec  21  succès  ; 
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Enfin,  4  ligatures  de  la  péronière»  avec  1  seul  succès. 

Relativement  aux  hémorrhagies  secondaires,  elle  se  prodai- 
sirent  à  des  époques  variables;  cependant  on  peut  établir 
que,  à  partir  du  quatrième  jour,  le  nombre  des  hémorrhagies 
secondaires  s'accroît  sensiblement,  et  que  cet  accroissemeat 
s'accuse  de  plus  en  plus  jusqu'au  dixième  ou  onziènae  jour, 
pour  diminuer  ensuite  graduellement  jusqu'au  trentième  jour; 
passé  ce  terme,  les  hémorrhagies  secondaires  se  montrent  sans 
aucune  régularité  et  apparaissent  sous  Tinfluence  de  causes 
occasionnelles  variables. 

On  a  signalé  74  cas  d'anévrysmes  à  la  suite  de  plaies  arté- 
rielles, avec  23  guérisons  et  51  morts,  soit  une  mortalité  de 
68,0  p.  100.  Dans  près  de  la  moitié  de  ces  cas,  il  s'agissait  d'ané- 
vrysmes de  la  fémorale  ou  de  I'axillaire.  Sur  ces  74  cas  d'ané- 
vrysmes, 42  furent  traités  par  la  ligature,  avec  13  succès  et  29 
insuccès. 

Relativement  aux  moyens  de  traitement  mis  en  usage  dans 
les  2.235  cas  d'hémorrhagie,  l'amputation  fut  pratiquée  294  fois; 
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î  compression,  les  styptiques,  etc.,  furent  employés  786  fois; 
nfia,  la  ligature  fut  appliquée  sur  le  vaisseau  blessé  1.155 fois. 
L#es  résultats  obtenus  par  ces  divers  modes  de  traitement 
lémontrent  une  fois  de  plus  la  supériorité  de  la  ligature.  Ainsi , 
a  mortalité  observée  dans  le  traitement  par  la  compression,  les 
ityptiques,  etc.,  a  surpassé  de  12,2  p.  100  celle  de  la  ligature, 
^t  de  5,7  p.  100  celle  de  la  ligature  suivie  d'amputation. 

Sur  les  1.155  ligatures,  on  compte 471  guérisons  et  684  morts. 
ItB.  morlalité,  après  la  ligature,  a  été  de  46  p.  100  dans  le  sys- 
;ème  circulatoire  supérieur  et  de  70,8  p.  100  dans  le  système 
ùrculatoire  inférieur,  résultat  qui  conOrme  Topinion  généra- 
lement admise,  que  la  proximité  du  cœur  influe  favorablement 
aur  l'issue  de  l'opération. 

De  même,  nous  trouvons  encore  ici  une  nouvelle  preuve  à 
Vappui  de  la  supériorité  de  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'ar- 
tère blessée  sur  la  ligature  dans  la  continuité.  La  mortalité  de 
celte  dernière  méthode  a  atteint  63,1  p.  100,  surpassant  de 
20  p.  100  celle  de  la  ligature  dans  la  plaie. 

106  exemples  d'hémorrhagies  veineuses  ont  été  rapportés  et 
5  fois  on  eut  recours  à  la  ligature.  Le  chiffre  de  la  mortalité  a 
été  considérable,  puisqu'il  a  atteint  81,1  p.  100.  Les  hémor- 
rhagies  primitives  semblent  plus  fréquentes,  à  la  suite  de 
plaies  veineuses  qu'à  la  suite  de  plaies  artérielles;  la  proportion 
des  hémorrhagies  veineuses  primitives  étant  de  75  p.  100,  celle 
des  hémorrhagies  artérielles  primitives  de  22,7  p.  100. 

L'époque  des  hémorrhagies  veineuses  secondaires  paraît 
très  variable;  elles  se  sont  montrées  à  intervalles  irréguliers  de 
un  à  soixante-dix  jours;  dans  1  cas,  l'hémorrhagie  ne  survint 
que  le  cent  trente- septième  jour. 

Parmi  les  autres  complications  graves  des  plaies,  il  faut  citer 
le  tétanos,  dont  on  a  observé  505  cas.  Cependant,  proportion- 
nellement au  nombre  considérable  des  plaies,  le  tétanos  doit 
être  considéré  comme  une  complication  rare  ;  car,  d'après  le 
chiffre  précédent,  la  proportion  des  cas  rapportés  serait  de 
0,20  p.  100  ou  un  peu  plus  de  2  sur  1000. 

Sur  les  505  cas  de  tétanos,  292  appartiennent  à  des  plaies  des 
membres  inférieurs.  Les  faits  observés  durant  la  guerre  n'ont 
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pas  confirmé  cette  opinion  générale  que  les  plaies  de  la  mainel 
du  pied  sont  tout  particulièrement  exposées  au  tétanos.  Pour  le 
membre  inférieur,  en  particulier,  le  tétanos  s'est  le  plus  souvenl 
montré  comme  complication  des  plaies  de  là  cuisse  et  de  la 
jambe. 

La  mortalité  ne  semble  pas  avoir  été  très  élevée,  eu  égard  à 
la  léthalité  habituelle  de  cette  complication;  elle  est  représentée 
par  89,3  p.  100. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  le  tétanos  est  survenu 
le  huitième  jour  après  la  blessure. 

Les  limites  de  cette  Revue  ne  nous  permettent  pas  d'insister 
sur  d'autres  complications  non  moins  intéressantes,  tellesque: 
la  gangrène,  la  pourriture  d'hôpital,  Térysipèle,  la  septicémie, 
la  pyohémie.  Cette  dernière  a  exercé  de  grands  ravages,  car  sur 
un  total  de  2.818  cas,71  seulement  se  terminèrent  par  la  guéri- 
son,  soit  une  mortalité  de  97,4  p.  100. 

Le  chapitre  XTII  traite  de  la  question  des  anestkésiques.  On 
a  calculé  que  durant  la  guerre  80.000  blessés  ont  été  anesthé- 
siés,  et  quoiqu'il  ait  été  impossible  d'avoir  des  renseignemenls 
précis  sur  ce  nombre  immense  de  cas,  cependant  on  a  pu  éta- 
blir, d'après  ranalyse  de  8.900  faits,  que  parmi  les  anesthésiques 
employés,  le  chloroforme  l'a  été  dans  la  proportion  de  76,2 
p.  100,  Téther  dans  la  proportion  de  14,7p.  100,  enfin  le  mélange 
d'éther  et  de  chloroforme  dans  celle  de  9,1  p.  100. 

Un  certain  nombre  de  cas  de  mort  par  les  anesthésiques  onl 
été  observés  pendant  la  guerre.  Sur  6.784  cas  dans  lesquels  le 
chloroforme  a  été  employé,  on  compte  37  morts,  soit  5,4  pour 
1000;  sur  1.305  cas  où  l'anesthésie  fut  obtenue  par  réther,ily 
a  eu  4  morts,  ou  3  pour  1000;  enfin,  dans  les  811  cas  dans  les- 
quels on  a  eu  recours  au  mélange  d'éther  et  de  chloroforme,  on 
a  observé  2  cas  de  mort,  soit  2,4  pour  1000. 

Si  l'on  tient  compte  des  conditions  dans  lesquelles  le  chloro- 
forme a  été  le  plus  souvent  administré,  on  peut  conclure  que  le 
nombre  des  décès  déterminés  par  cet  agent  ânes thésique  est 
très  faible.  Parmi  les  4  cas  de  morts  attribués  à  Téther,  3  fois 
les  blessés  se  trouvaient  dans  un  état  d'épuisement  tel  que  la 
mort  est  plutôt  imputable  aux  conditions  physiques  du  sujet 
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qu'à  Taction  de  Téther.  Mais,  dans  le  quatrième  cas,  la  mort  est 
bien  évidemment  le  résultat  de  T administration  d'une  dose 
trop  considérable  de  l'agent  anesthésique. 

Le  D'  Huntington  a  cherché  à  obtenir  des  renseignements 
ultérieurs  sur  les  résultats  de  l'expérience  des  chirurgiens  mili 
taires,  mais  le  nombre  des  cas  rassemblés  est  encore  insuffisant 
pour  qu'il  soit  permis  d'en  tirer  quelques  déductions  impor- 
tantes. Cependant,  s'il  semble  résulter  des  tableaux  publiés 
que  l'éther  est  moins  dangereux  que  le  chloroforme,  en  re- 
vanche «îe  dernier  présente  ce  double  avantage  de  procurer 
Tanesthésie  plus  rapidement  et  d'exiger  une  quantité  moindre, 
ce  qui  le  fera  presque  toujours  préférer  aux  autres  anesthési- 
ques  dans  la  chirurgie  de  guerre. 

Dans  le  chapitre  XIV,  qui  a  pour  titre  :  Le  corps  médical  et 
la  matière  chirurgicale^  on  trouvera  un  compte  rendu  très  in  lé* 
ressant  de  l'organisation  du  Dëpartement  médical  qui,  durant 
la  guerre,  eut  à  soigner  6.454.834  cas  de  blessures  et  de  mala- 
dies et  dépensa  pour  cela  47.361.982,24  dollars  pendant  les  an- 
nées 1861-1866. 

L'auteur  se  plaît  à  rendre  hommage  au  zèle,  au  courage,  aux 
capacités  des  chirurgiens  militaires,  dont  plusieurs  trouvèrent 
la  mort  dans  Texercice  de  leurs  fonctions. 

Le  chapitre  XV  et  dernier  \TdM(i  à\x  transport  des  blessés >  On 
y  trouvera  longuement  exposées  les  diverses  tentatives  faites 
pour  obtenir  les  formes  les  plus  convenables  de  cacolets.  Beau- 
coup de  temps  et  d'argent  furent  dépensés  dans  ce  but,  sans 
grand  résultat.  Les  brancards  et  les  ambulances  furent  les 
moyens  dont  on  eut  le  plus  à  se  louer  pour  enlever  les  blessés 
du  champ  de  bataille,  et  ces  moyens  furent  trouvés  tout  à  fait 
suffisants  lorsque  l'organisation  du  corps  des  ambulanciers  fut 
complète. 

Après  diverses  autorisations  partielles,  le  Congrès  promul- 
gua, en  mars  1864,  un  décret  ordonnant  l'organisation  d'un 
corps  spécial  d'ambulance,  placé  sous  le  contrôle  du  Chirurgien 
général.  Les  avantages  considérables  de  la  création  de  ce  corps 
ne  tardèrent  pas  à  être  appréciés  dans  les  batailles  des  der- 
nières années  de  la  guerre,  où  Ton  vit  les  blessés  enlevés  rapi- 
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dément  et  avec  ordre  du  champ  de  bataille  et  transportés 
dans  les  hôpitaux. 

On  trouvera  dans  ce  chapitre  la  description  des  diverses  voi- 
tures d'ambulance  proposées  et  essayées  durant  la  guerre.  Le 
modèle  Wheeling  et  plus  tard  le  modèle  imaginé  par  le  Briga- 
dier-général Rucker  furent  de  beaucoup  les  meilleurs.  Le  pre- 
mier, très  léger,  pouvait  aisément  recevoir  deux  blessés  et  fui 
très  employé  pendant  la  première  moitié  de  la  guerre.  Plus 
tard,  on  adopta  presque  exclusivement  la  voiture  ambulance 
Rucker,  qui  pouvait  contenir  quatre  hommes  couchés. 

Ensuite  vient  un  aperçu  des  moyens  adoptés  pour  le  transport 
des  malades  et  des  blessés  à  de  grandes  distances,  par  les  trains 
de  chemin  de  fer  et  les  bateaux. 

Au  commencement  de  la  guerre,  on  se  servit  de  wagons 
dans  lesquels  des  bancs  étaient  disposés  en  rangées  paralléte, 
et  où  Ton  avait  pratiqué  des  ouvertures  pour  Téclairage  et  la 
ventilation.  Mais,  avec  les  progrès  delà  guerre  et  Torganisalion 
plus  parfaite  de  toutes  les  branches  du  service  médical,  de  nom- 
breux perfectionnements  furent  successivement  introduits  jus- 
qu'à l'installation  définitive  des  traim-hôpitai^œ.  Ces  trains 
furent  employés  dans  l'Est  et  dans  l'Ouest,  mais  surtout  dans 
cette  dernière  région,  en  raison  des  grandes  distances  à  parcou- 
rir (472  milles  à  une  certaine  époque). 

Pour  signaler  ces  trains,  les  cheminées  des  machines  étaient 
peintes  en  rouge  vif,  et  pendant  la  nuit  trois  lanternes  rouges 
étaient  placées  sous  la  lanterne  principale.  On  doit  dire,  à  l'hon- 
neur des  Sudistes,  qu'il  n'y  eut  pas  d'exemple  qu'un  train-hôpi- 
tal ait  jamais  été  entravé  dans  sa  marche. 

Chaque  train-hôpital,  représentant  un  hôpital  complet,  se 
composait  de  dix  wagons  et  contenait  environ  deux  cents  hom- 
mes. Il  comprenait  une  voiture  pour  les  provisions,  une  voilu^ 
pour  la  cuisine,  un  wagon  avec  des  sièges  pour  les  soldats  légè- 
rement blessés,  cinq  wagons  munis  de  lits,  une  voiture-bureau 
'  pour  le  chirurgien,  une  voiture  spéciale  pour  le  conducteur  et 

I  les  autres  employés  du  train.  Des  plans  détaillés  de  toutes  ces 

I  voitures  sont  annexés  au  texte. 

\  Enfin,  sur  les  fleuves  de  TOuest  et  sur  les  côtes  del'Atlantique. 
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1  usa  largement  de  bateaux  pour  le  transport  des  blessés,  et 
ouvrage  se  termine  par  la  description  de  ce  mode  de  trans- 
ort- 

Parvenu  à  la  fin  de  notre  lâche,  nous  répéterons  encore  une 
)is  que  l'histoire  chirurgicale  de  la  guerre  d'Amérique  repré- 
3nte  une  des  œuvres  les  plus  étonnantes  qui  aient  jamais  vu 
ijour  et  que  ce  monument  littéraire,  dû  à  rinitiative  et  au 
*avail  persévérant  de  MM.  BameSjOtis  et  Huntington,  fait  le 
lus  grand  honneur  à  nos  confrères  d'Amérique. 
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TRAUMATISME  ET   KYSTE   HYDATIQUE,  par  Ed.  SCHWARTZ, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

L'influence  du  traumatisme  sur  la  production  des  kystes  hydati- 
îues  semble  aujourd'hui  formellement  démontrée. 

Les  thèses  de  Boncour  et  de  Danlos  (Paris,  4878  et  1879),  celle  de 
Duvernoy  (Paris,  1879),  contiennent  un  certain  nombre  de  faits  sur 
lesquels  il  est  presque  impossible  d'émettre  le  moindre  doute  au  sujet 
du  rapport  du  traumatisme  avec  Torigine  du  kyste  hydatique.  Notre 
collègue  le  D''  Kirmisson  a  tout  récemment  publié  dans  les  Archives 
générales  de  médecine  (novembre  1883)  une  observation  qui  démontre 
non  seulement  rinfluence  du  traumatisme  sur  Torigine  du  kyste, 
mais  encore  le  fait  suivant,  à  savoir  qu'un  kyste  hydatique  du  foie, 
par  exemple,  resté  latent  jusque-là,  peut  prendre,  après  une  violente 
contusion  ou  tout  autre  trauma,  un  développement  rapidement  pro- 
gressif. 

L'observation  que  nous  allons  relater  tout  au  long  est  un  nouvel 
exemple  des  rapports  qui  ont  été  signalés  entre  le  traumatisme  et 
l'apparition  des  poches  hydatiques,  et  mérite  à  ce  sujet  une  discussion 
approfondie. 

M.  Ch.  V...,  âgé  de  40  an3,  cocher  de  maison,  m'est  amené  par  son 
maître  pour  me  consulter  sur  la  nature  d'une  tuméfaction  qu'il  porte 
à  la  cuisse  droite,  au  niveau  de  la  région  externe. 
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Cet  homme  est  fort,  très  vigoureux;  ce  n^estque  depuis  ces  derniers 
temps  qu'il  souffre  beaucoup  de  la  cuisse  et  a  été  obligé  d'interrompre 
son  service. 

Pas  de  maladies  antérieures.  Le  malade  s'est  aperçu  pour  la  pre- 
mière fois  de  celle  tuméfaction  en  1871,  elle  était  située  à  la  partie 
inféro-externe  de  la  cuisse,  immédiatement  au-dessus  du  genou. 

Son  existence  n'était  pas  constante;  elle  disparaissait,  nous  dit-il, 
par  la  contraction  musculaire,  mais  n'était  pas  réductible  à  la  pres- 
sion :  elle  était  grosse  alors  comme  une  noisette.  Gb.  V...  attribue  la 
production  de  la  petite  tuméfaction  à  un  violent  coup  de  pied  de  che- 
val qu'il  a  reçu  dans  cette  région  en  1864;  il  y  a  par  conséquent 
dix-neuf  ans. 

La  petite  tumeur  est  restée  stationnaire  jusqu'il  y  a  deux  ans;  de- 
puis cette  époque,  la  cuisse  a  notablement  augmenté  de  volume;  la 
tuméfaction  s'est  étendue  en  haut  et  en  avant  en  même  temps  que  des 
douleurs  vives  se  sont  produites. 

Voici  ce  que  nous  constatons  à  l'examen  du  malade  :  la  région 
externe  et  antérieure  de  la  cuisse  est  soulevée  par  une  tuméfaction 
qui  s'étend  depuis  la  partie  supérieure  du  genou  jusqu'aa-de&sous  du 
grand  trochanter  ;  elle  est  nettement  fluctuante,  ne  donne  lieu  à  au- 
cun bruit  anormal;  la  pression  au  niveau  du  tiers  inférieur  du  fémur 
est  très  douloureuse. 

Quand  on  fait  contracter  le  triceps,  la  tumeur  devient  plus  tendue, 
ce  qui  semble  démontrer  son  siège  sous-musculaire.  Nous  exposâmes 
alors  au  malade  que  nous  avions  sans  doute  affaire  à  un  vaste  abcès 
ossifluent  dépendant  probablement  d'une  lésion  du  fémur;  que  néan- 
moins, avant  d'entreprendre  quoique  ce  fût,  il  fallait  faire  nne  ponc- 
tion exploratrice  pour  s'assurer  de  la  nature  du  contenu;  nous  pro- 
nonçâmes alors  le  mot  de  kyste,  précisément  à  cause  des  singulières 
allures  qu'avait  eues  la  maladie  à  son  début.  Gh.  V...  entra  dans  le 
service  que  nous  faisions  alors  à  la  Maison  municipale  de  Santé. 

Une  ponction  exploratrice  fut  pratiquée  avec  TaspirateurDieulafoy, 
et  donna  issue  à  un  pus  crémeux  très  épais.  Ne  doutant  plus  du  dia- 
gnostic abcès  périosseux,  nous  ouvrîmes  largement  la  tumeur  le 
3  novembre,  en  employant  toutes  les  précautions  li&tériennes.  Une 
incision  de  10  centimètres  de  long  donna  issue  à  un  litre  de  pus  en- 
viron sans  aucun  corps  étranger.  Les  doigts  promenés  dans  la  poche 
purulente  ne  sentirent  nulle  part  rien  d'anormal,  si  ce  n'est  une  paroi 
tomenteuse  comme  celle  d'un  abcès  tuberculeux;  le  fémur  n'était 
nulle  part  dénudé,  mais  l'abcès  l'enveloppait  nettement  dans  sou  tiers 
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'<ér*ieur  sur  presque  toute  sa  circonférence.  La  cavité  fut  lavée  à 
[^ide  phénique  au  1/20,  après  grattage  des  fongosités,  puis  suturée 
largement  drainée;  un  pansement  de  Lister  rigoureusement  fait 
:ouTrit  le  tout. 

Les  choses  se  passèrent  sans  encombre  et  le  malade  sortit  le 
novembre  presque  guéri,  très  fortifié  et  ne  gardant  plus  qu'un 
tit  trajet  iistuleux,  trace  de  la  présence  du  tube  à  drainage. 
Mais  rentré  chez  lui,  il  ne  se  soigna  pas  comme  il  le  devait;  il  y  eut 
la  rétention  dans  le  trajet  purulent  et  quelques  phénomènes  inflam- 
atoires,  qui  décidèrent  le  patienta  entrer  à  Thôpital  Beaujon  dans  le 
trvice  de  mon  excellent  maître  le  D'  Tillaux.  Là  on  lui  replaça  un 
*ain  dans  le  trajet.  Tous  les  phénomènes  inflammatoires  tombèrent 
la  cicatrisation  marcha  rapidement. 

Mais  vers  les  derniers  jours  de  son  séjour  à  Thôpital  on  s'aperçut 
1  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  cicatrice,  de  Texistenee  d'une 
>tiie  tumeur  fluctuante  que  Ton  pensa  être  un  épanchement  de  séro- 
ité ,  mais  qui  augmenta  rapidement  après  sa  sortie  et  le  ramena  une 
sconde  fois  à  Thôpital  le  4  janvier. 
On  constate  alors  que  la  région  externe  de  la  cuisse  est  envahie  par 
ne  tumeur  sous-musculaire  et  intra-musculaire  qui  siège  à  la  partie 
uférieure.  Elle  est  allongée  de  haut  en  bas,  bilobée,  grosse  comme 
m  gros  œuf  de  poule:  au-dessus  d'elle  on  en  sent  une  seconde  roulant 
lussi  sous  le  doigt  et  plus  petite.  La  peau  n'a  pas  changé  de  couleur 
i  ce  niveau.  La  pression  n'est  pas  douloureuse;  quand  on  cherche  si 
)\\e  fluctue,  on  la  trouve  facilement  et  on  perçoit  en  même  temps,  en 
)ressant  alternativement  les  deux  lobes,  une  crépitation  analogue  à 
:elle  que  Ton  sait  appartenir  aux  kystes  à  grains  riziformes.  Le  ma- 
lade souffre  quand  il  veut  faire  des  mouvements  ou  quand  il  marche. 
Cette  fois  ce  n'était  plus  à  un  abcès  que  nous  avions  affaire.  Notre 
maître  Tillaux  diagnostique  une  tumeur  kystique  des  muscles  et  pro- 
bablement un  kyste  hydatique. 

L'extirpation  est  proposée  au  malade,  acceptée  et  pratiquée  le 
16  janvier  1884. 

Une  grande  incision  faite  au  niveau  de  la  cicatrice  de  l'ancienne 
fait  tomber  sur  le  kyste  qu'on  énucléa  assez  difficilement  d'entre  les 
muscles  de  la  région  externe.  Hémorrhagie  veineuse  abondante.  On 
enlève  deux  poches,  une  première  plus  grande,  la  seconde  plus  petite, 
se  prolongeant  en  haut. 

On  pratique  la  suture  de  l'incision;  on  place  un  drain  et  on  appli- 
que le  pansement  de  Lister. 


T-^fPT- 
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Le  malade  sort  complètement  guéri  le  4  février,  conservant  encore 
une  grande  difficulté  pour  marcher,  ce  qui  est  dû  à  une  atrophie 
assez  notable  du  triceps  et  surtout  du  vaste  externe  de  la  cuisse. 

Examen  de  la  pièce.  —  Le  kyste  se  compose  d'une  poche  à  parole 
épaisses  et  inégales.  Sa  forme  est  irrégulièrement  triangulaire.  11  a 
10  centimètres  de  longueur  sur  8  de  largeur  environ.  Le  kyste  est  formé 
de  trois  poches  secondaires.  La  plus  grande,  ovalaire,  et  une  seconde 
plus  petite  communiquent  ensemble  par  un  orifice  étroit  qui  \im 
passage  à  une  sonde  cannelée. 

Ce  rétrécissement  explique  le  bruit  de  crépitation  que  produisaii 
le  refoulement  du  liquide  contenant  des  corps  solides,  comme  nous 
allons  le  dire,  quand  on  pressait  alternativement  la  partie  supérieure 
et  la  partie  inférieure  de  la  cavité  bilobée.  Il  y  a  en  outre  une  troi- 
sième poche  beaucoup  plus  petite  que  les  deux  autres  et  sans  com- 
munication avec  elles.  L*ouverture  des  kystes  donne  issue  à  un  liquide 
clair  comme  de  Peau  de  roche  et  à  des  vésicules  blanches,  molles, 
diaphanes,  qui  ne  sont  autre  chose  que  des  hydatides.  On  n'a  pas 
examiné  le  liquide  pour  y  rechercher  les  crochets. 

Tel  est  le  cas  qu'il  nous  a  été  donné  d'observer  dans  notre  service 
d*abord,  puis  dans  celui  de  notre  maître  le  D' Tillaux,  que  nous  re- 
mercions de  Textrême  obligeance  qu'il  a  mise  à  nous  communiquer 
tous  les  détails  de  la  fin  de  l'observation. 

Comment  faut-il  l'interpréter? 

Nous  avouons  n'avoir  pas  été  peu  embarrassé  lors  de  Tapparitiofl 
des  kystes  multilobés  qui  succédèrent  à  la  guérison  de  l'abcès  développé 
dans  la  région  externe  de  la  cuisse. 

Nous  avons  ouvert  cet  abcès,  fouillé  avec  le  doigt  les  moindres  re- 
coins de  la  cavité  purulente  et  nulle  part  nous  n'avons  découvert  de 
trace  de  tumeur  sous-jacente.  Le  pus  ne  contenait  absolument  auciQ 
débris  d'hydatide  et  pouvait  être  cité  commeun  pus  louable  par  ex- 
cellence. Il  nous  est  donc  impossible  d'admettre  que  nous  ayons  eu 
aff'aire,  dès  le  début,  à  un  kyste  hydatique  suppuré. 

De  plus,  il  est  difficile  de  supposer  qu'un  kyste  hydatique  se  soil 
développé  de  toutes  pièces  nu  niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  ci- 
catrice et  au  moment  où  le  malade  allait  quitter  l'hôpital  fieaujon,ei 
ait  pris  on  quelques  jours  le  développement  considérable  que  nous 
avons  remarqué. 

Voici  quelle  est  l'explication  qui  nous  paraît  la  plus  vraisemblabie 
et  qui  cadre  le  mieux  avec  les  faits  connus. 

Le  malade  portait  au  niveau  de  la  partie  inférieure  et  externe  de  la 


REVUE  CUNIQUB  CHIRURGICALE.  609 

caisse,  dans  le  vaste  externe,  une  tumeur  hydatique  pour  ainsi  dire 
latente,  ce  qui  concorde  bien  avec  le  récit  du  début  de  la  maladie, 
autour  de  laquelle  s*est  développée  la  suppuration  abondante  que 
nous  avons  constatée.  Une  fois  Tabcès  disparu  et  probablement  sous 
rinflaence  du  traumatisme  nécessité  pour  sa  guérison,  le  kyste  byda- 
tique  s'est  mis  à  s'accroître  et  à  se  manifester  avec  les  caractères  que 
nous  lui  avons  précédemment  décrits. 

Le  traumatisme  opératoire  a  produit  l'efifet  d'un  véritable  coup  de 
fouet  sur  révolution  de  la  tumeur.  Celle-ci  elle-même  se  trouvait 
peut-être  bien  déjà  liée  comme  origine  au  traumatisme  lointain  si- 
gnalé par  Ch;  V...,  le  coup  de  pied  de  cheval  sur  la  cuisse.  Il  n'est 
paâ  très  rate  de  voir  ainsi  apparaître  des  kystes  hyda tiques  en  des 
poitits  atteints  il  y  a  dix  à  quinze  ans  et  môme  plus;  la  formation  de 
collections  purulentes  autour  des  kystes  hydatiques  n'est  pas  non  plus 
un  fait  nouveau  et,  récemment  encore,  lors  d'un  remplacement  que 
nous  avons  eu  l'occasion  de  faire  à  l'hôpital  Saint- Louis,  nous  en 
avons  observé  un  cas  bien  remarquable . 

Il  s'agissait  d'un  homme  de  42  ans,  employé  de  commerce,  malade 
depuis  quatre  ans,  et  entré  salle  Saint-Augustin,  n<>  20.  Le  malade  a 
été  soigné  déjà  dans  plusieurs  services  pour  une  arthrite  coxo-fémo- 
rale  terminée  par  ankylose. 

Il  présente  actuellement  au  niveau  du  pli  de  l'aine  une  collection 
fluctuante  qui  paraît  être  un  abcès  ossiâuent  dépendant  de  lésions 
osseuses.  Une  ponction  exploratrice  donna  en  effet  issue  à  un  pus  gru- 
meleux. 

Nous  nous  décidons,  le  i^'  décembre  4882,  à  faire  l'incision  anti- 
septique et  le  curage  de  la  collection  en  même  temps  que  l'ablation 
du  ou  des  séquestres  qui  peuvent  exister.  L'incision,  faite  avec  toutes 
les  précautions  listériennes,  donna  issue  à  une  granle  quantité  de 
pus  mélangé  d'une  multitude  de  petits  fragments  d'os  nécrosés,  qui 
viennent  de  l'os  iliaque,  car  Tabcès  se  prolonge  en  bas  et  en  dedans 
vers  l'ischion  et  le  pubis.  La  curette  ne  ramène  que  peu  de  chose.  On 
draine  la  cavité  et  on  applique  un  pansement  de  Lister. 

Quel  ne  fut  pas  notre  étonnement  quand,  le  vingtième  jour  après 
l'ouverture,  nous  vîmes  sortir  par  la  plaie  de  l'abcès,  qui,  lors  de  l'o- 
pération avait  été  exploré  dans  tous  les  sens,  cinq  à  six  vésicules 
hydatiques  vidées  de  leur  contenu,  mais  facilement  reconnaissables. 
Le  malade  eut  des  accidents  de  septicémie,  et  malgré  les  désinfec- 
tants que  l'on  avait  rigoureusement  appliqués,  il  mourut  le  7  janvier. 
A  l'autopsie,  on  rouva  un  kyste  hydatique  de  l'os  iliaque  qui  avait 

53.  39 
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détruit  presque  complètement  cet  os  et  la  partie  supérieure  du  fémur 
Ce  kyste  avait  développé  autour  de  lui  la  suppuration  collectée  daos 
le  pli  inguinal,  s'était  rompu  et  vidé  au  dehors. 

Cette  observation  est  un  exemple  remarquable  entre  toutes  des  al- 
lures absolument  étranges  que  prennent  ces  tumeurs.  Le  diagnostic 
ne  peut  être  posé  que  lors  de  l'issue  des  vésicules. 

Nous  espérons  que  les  deux  observations  que  nous  venons  de  citer 
montreront  les  difficultés  cliniques  dont  est  entouré  le  diagnostic  des 
kystes  hydatiques  autour  desquels  s*est  développé  un  processus  sop- 
puratif.  La  première  nous  est  un  exemple  de  plus  de  Finfluence  du 
traumatisme  sur  le  développement  de  ces  tumeurs. 


REVUE  GENERALE 


PATHOLOGIE     MÉDICALE. 


Quelcpies  cas  exceptionnels  de  rhumatisme  articulaire  aigu,  par 

A.  ScHRBiBBR.  (Arch.  f.  lUin.  Medic,  Bd  XXXI,  Hft  4  et  5,  p.  420.) 
—  Sous  ce  titre,  l'auteur  rapporte  un  certain  nombre  de  faits  qui 
doivent  être  sans  doute  compris  d'une  façon  assez  différente  de  cdle 
dont  il  les  comprend  lui-même,  et  ce  n*est  pas  là  leur  côté  le  moins 
intéressant.  Gela  montre,  en  effet,  que  Ton  a  souvent  confondu  sous 
la  dénomination  impropre  de  rhumatisme  des  observations  qui  n'ont 
rien  à  voir  avec  la  polyarthrite  fébrile,  aiguë,  primitive,  suivant  Tex* 
pression  du  professeur  Bouchard.  Nul  doute  que  ce  que  A.  Schreiber 
attribue  ici  au  rhumatisme,  n'en  doive  être  distrait  et  ne  doive  être 
rapporté,  le  plus  souvent,  au  pseudo-rhumatisme  infectieux.  (Voir 
thèse  de  Bourcy,  1883.)  On  en  jugera,  du  reste. 

l.  Un  jeune  garçon  de  13  ans  présente,  le  7  décembre,  des  dou- 
leurs thoraciques  et  des  douleurs  articuiaires. 

Le  17.  Au  aioment  de  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constate  du  gon- 
flement des  articulations  des  mains  et  des  pieds.  Il  existe  de  pins  do 
frottement  péricardique  et  des  râles  pulmonaires. 

Au  bout  de  quelques  jours,  il  survient  un  délire  violent,  qui  se 
calme  sous  l'influence  du  salicylate  de  soude.  Cependant,  ia  tempéra- 
ture monte  jusqu'à  40». 
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Le  28.  Il  apparaît  un  exanthème  papuleux  qui  rappelle  Téruption 
iibéolique. 

Le  29.  La  température  s'élève  à  40o,7.  Des  bains  froids  la  ramènent 
.  36<»  et  il  se  fait  une  sédation  manifeste.  Le  malade  dort  d'un  som- 
aeil  beaucoup  plus  calme. 

Les  accidents  articulaires  réapparaissent  le  9  janvier,  et,  en  même 
empSy  Tagitation  renaît  :  il  se  fait  sur  le  tronc  une  poussée  de  suda- 
nina.  Enfin,  le  malade  cicatrise  une  vaste  ulcération  de  décubitus  et 
çuérit  parfaitement. 

II.  Un  homme  de  35  ans  éprouve  du  malaise  pendant  une  quinzaine 
ie  jours,  puis  il  ressent  des  douleurs  articulaires  tellement  vives 
:}u' elles  déterminent  une  sorte  de  délire. 

Au  bout  d'une  semaine,  il  se  montre  de  l'œdème  des  membres  in- 
férieurs et  du  tronc.  (Temp.  37o,2  à37o,8.)  L'œdème  et  le  délire  dispa- 
rurent lentement. 

III.  Un  jeune  homme  de  19  ans  avait  eu  du  rhumatisme  articulaire 
aigu  huit  ans  auparavant.  Trois  semaines  avant  d'entrer  à  Thôpital, 
il  présenta  de  nouveau  de  la  fièvre  et  des  douleurs  dans  les  jointures, 
en  particulier  dans  les  genoux  et  les  mains.  Le  salicylate  de  soude 
fut  administré  sans  succès.  La  température  était  aux  environs  de  40'. 

Bientôt  les  épaules  et  les  genoux  se  prirent,  ainsi  que  les  hanches. 

Le  5  octobre,  il  survint  une  épistaxis  et  des  sueurs  profuses,  suivies 
bientôt  d'un  exanthème  morbilleux  et  de  sudamina.  Des  enveloppe- 
ments froids  et  des  bains  progressivement  refroidis  soulagèrent  beau- 
coup le  malade.  De  40<>,  et  même  plus,  la  température  toinbaità37o. 

Le  lendemain,  la  mort  survenait  avec  des  phénomènes  de  conges- 
tion et  de  cyanose. 

A  l'autopsie,  on  trouva  un  léger  épanchement  séro-sanguinolent 
dans  les  deux  plèvres.  Les  poumons  étaient  hépatisés,  brunâtres  vers 
leurs  bases.  Le  cœur  était  gros,  la  valvule  mitrale  épaissie;  il  y  avait 
quelques  suiFusions  hémorrhagiques  sous  l'endocarde.  Les  valvules 
aortiques  étaient  insuffisantes. 

IV.  Un  jeune  musicien,  de  18  ans,  est  pris  de  fièvre,  de  prostration, 
de  douleurs  articulaires.  Les  deux  poignets  et  une  des  articulations 
tibio-tarsiennes  sont  enflammées.  La  fièvre  est  intense,  l'état  général 
mauvais.  Il  se  fait  du  purpura  sur  toute  la  surface  du  curps,  et  de 
rhémorrhagie  rétinienne. 

A  Tautopsie,  on  constate  Texistence  d'une  endocardite  r  cente  avec 
végétations  de  la  mitrale  :  il  existe  des  infarctus  emboliques  dans  les 
deux  reins. 
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V.  Il  s*agit  d'un  homme  de  24  ans,  atteint  d'un  violent  rhumatisme 
articulaire  aigu  trois  semaines  auparavant,  d'après  le  récit  de  &ob 
frère. 

Vers  la  fin  de  septembre,  il  éprouve  de  la  céphalalgie,  une  douleur 
intense  dans  la  région  lombaire  et  de  la  fièvre. 

Au  moment  où  on  Tobserve,  la  langue  est  sèche,  les  bruits  du  cœur 
sont  rudes,  sans  souffle,  à  vrai  dire.  Il  y  a  de  la  douleur  à  la  pressiOD 
au  niveau  des  lombes  et  l'urine  est  teintée  de  sang.  Le  malade  a  le 
faciès  typhoïde,  bien  que  Tintelligence  soit  peu  frappée.  Il  se  fît  bien- 
tôt du  ballonnement  du  ventre.  La  prostration  était  très  grande,  le 
malade  saignait  parfois  du  nez.  Il  n'y  avait  ni  diarrhée,  ni  augmen- 
tation du  volume  de  la  rate. 

Au  commencement  d'octobre,  le  malade  accusa  de  violentes  doo- 
leurs  dans  Tépaule  gauche.  La  faiblesse  allait  toujours  en  augmen- 
tant et  le  malade  mourut  dans  le  collapsus. 

A  l'autopsie,  on  trouva  de  petits  abcès  dans  le  lobe  supérieur  de 
chacun  des  poumons.  Les  ganglions  du  mésentère  étaient  augmentés 
de  volume,  mais  il  n'existait  pas  d'ulcération  intestinale.  Les  deox 
reins  étaient  remplis  de  petits  foyers  purulents.  Dans  le  genou  gauche 
il  y  avait  un  épanchement abondant;  la  synoviale  était  tuméfiée,  in- 
jectée, granuleuse.  Enfin,  on  trouva  au-dessous  du  deltoïde  gauche 
un  abcès  volumineux. 

VI.  Un  homme  de  42  ans,  atteint  déjà  de  rhumatisme  articulaire, 
une  dizaine  d'années  auparavant,  avait  depuis  huit  jours  des  douleurs 
dans  les  pieds.  Les  articulations  étaient  douloureuses;  les  extrémités 
inférieures  légèrement  œdématiées.Il  y  avait  un  notable  degré  d'albu- 
minurie et  le  salicylate  n'amena  aucune  espèce  d'amélioration. 

Quelques  jours  plus  tard,  il  se  fit  de  Tartbrite  des  genoux,  de  la 
hanche  et  des  bras. 

Les  divers  moyens  thérapeutiques  employés  ayant  été  absolument 
inutiles,  on  pratique  la  ponction  du  genou  et  Ton  évacue  ainsi  SO 
grammes  d'un  liquide  épais  et  trouble.  Cette  ponction  évacuatrice  est 
suivie  d'un  lavage  faitàTaide  d'une  solution  phôniquée  à  3  pour  100. 
Tout  d'abord  il  y  eut  de  l'amélioration,  mais,  pendant  la  nuit,  les 
douleurs  devinrent  si  violentes,  qu'on  dut  pratiquer  plusieurs  injec- 
tions de  morphine.  Cependant,  la  guérison  se  fit  assez  rapidement. 

Ces  observations  sont  évi<iemment  très  dissemblables,   et,  en  tout 
cas,  il  est   impossible  de   les  considérer  comme   représentant  de 
simples  variétés  dans  l'évolution  du  rhumatisme  articulaire  aigu. 
Dans  la  première  observation,  il  faut  relever  la  coïncidence  d'acci- 
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dents  cérébraux  intenses  et  d'une  éruption  papuleuse  suivie  de  su- 
damina.  Peut-être  cette  éruption  a-t-elle  été  provoquée  par  cette  dé- 
termination vers  les  centres  nerveux,  et  Teschare  signalée  est-elle,  de 
même,  la  conséquence  de  cette  détermination.  En  tous  cas,  il  est  bien 
rare  de  rencontrer  du  décubitus  dans  le  cours  du  rhumatisme  articu- 
laire aigu.  Son  intervention  exceptionnelle  pourrait-elle  être  mise  sur 
le  compte  de  la  lésion  des  centres  nerveux  ? 

Dans  l'observation  IV,  on  signale  une  prostration  particulière.  Il 
se  fait  du  purpura  généralisé.  Sans  doute,  des  embolies  minimes,  ré- 
pétées, peuvent  provoquer  Tapparition  de  taches  purpuriques  dissé- 
minées, aussi  bien  que  d*infarctus  des  viscères  ;  mais  l'apparition 
d*une  semblable  manifestation  doit  éveiller  Tattention.  La  survenue 
du  purpura  dans  le  rhumatisme  articulaire  aigu  n*est  nullement 
démontrée  et  il  toujours  permis  de  soupçonner,  alors  qu'il  apparaît,  un 
nouvel  élément  et  surtout  un  élément  infectieux.  Du  reste,  il  faudrait 
reprendre  tout  entière,  à  ce  point  de  vue,  l'histoire  des  éruptions 
dites  rhumatismales.  Il  en  resterait  peut-être  très  peu,  si  Ton  déga- 
geait les  influences  nerveuses  ou  infectieuses. 

Quand  aux  deux  derniers  faits,  il  ne  doit  exister  sur  eux  aucune 
espèce  de  doute  :  ce  sont  des  arthrites  infectieuses  pseudo-rhuma- 
tismales. Dans  l'une  d'elles,  il  s'agit  d'une  véritable  pyohémie  spon- 
tanée. Parmi  les  manifestations  caractéristiques,  il  faut  relever  l'état 
typhoïde,  l'albuminurie,  les  épistaxis  et  l'inutilité  du  salicylate  de 
soude. 

Â.  Mathieu. 

Contribution  à  rétade  des  synostoses  de  l'atlas,  par  M.  Sommeb. 
{Arch.  f.  PathoL,  Anat.  u.  PhysioL,  Bd  XGIV,  Hft  1,  S.  12,  4883.)  — 
Nous  donnons  avec  plaisir  l'analyse  de  ce  travail,  parce  qu'il  vient 
à  l'appui  d'une  opinion  que  notre  maître  très  regretté,  le  professeur 
Lasègue,  soutenait  avec  son  talent  habituel.  Ayant  remarqué  que  la 
déviation  des  os  de  la  base  du  crâne  était  fréquente  chez  les  épilep- 
tiques,il  pensait  que  cette  déviation,  survenue  au  moment  de  l'ossifi- 
cation et  de  la  soudure  définitive  de  ces  os,  avait  amené  un  rétrécis- 
sement du  trou  ovale,  capable  d'exercer  sur  la  moelle  allongée  une 
pression  permanente.  L'apparition  de  l'épilepsie  vraie  à  l'époque  où 
se  fait  cette  consolidation  définitive  des  os  de  la  base  du  crâne  expli- 
quait la  survenue  de  cette  maladie  vers  18  à  20  ans.  La  théorie  de  la 
compression  était  aulorisée,  par  ce  fait  bien  connu  que  les  exostoses, 
les  tumeurs  des  os  du  crâne,  les  tumeurs  intra-crâniennes  donnent 
lieu  souvent  à  des  crises  convulsives,  à  des  accès  épileptiformes. 
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Les  deux  observations  de  M.  Sommer  viennent  complètement  à 
l'appui  de  cette  hypothèse. 

Lomboso,  qui  a  recherché  la  synostose  de  Tatlas  et  de  roccipital 
dans  Tossuaire  du  champ  de  bataille  de  Soiferino,  Ta  rencontrée 
seulement  84  fois  pour  100.  Le  même  observateur  a  rencontré  celte 
soudure  4  fois  sur  51  crânes  de  criminels,  et  son  élève  de  Paoli  Ta 
rencontrée  2  fois  sur  4.  Cela  constituerait  une  proportion  de 
7  à  8  pour  100.  Il  semblerait  doue  y  avoir  une  certaine  relation  entre 
cette  anomalie  et  le  penchant  au  crime,  la  déviation  cérébrale,  intel- 
lectuelle, chez  certains  individus.  Gela  ne  cadre-t«il  pas  très  bien 
avec  ridée  que  Lasègue  se  faisait  des  céribratix,^  chez  lesquels  il  ad- 
mettait volontiers  un  vice  de  constitution  analogue  à  celui  des  épi- 
lep  tiques? 

A  rhôpital  des  aliénés  de  Allenberg,  M.  Sommer  trouve  sur  deux 
crânes  une  synostose  atloïdo-occipitale.  Il  recherche  quel  avait  été 
Tétat  pathologique  des  malades  auxquels  ils  avaient  appartenu,  et  il 
se  trouve  qu'il  s'agissait  précisément  de  deux  épileptiques. 

Dans  le  premier  cas,  il  s*agit  d'un  homme,  jusque-là  bien  portaot, 
qui  après  avoir  passé  une  nuit  à  la  belle  étoile,  par  un  temps  humide, 
fut  pris  de  douleurs  dans  le  cou,  en  haut,  vers  la  nuque.  A  cette 
douleur,  d'aspect  rhumatismal,  succéda  une  ankylose  qui  limitait, 
dans  une  certaine  mesure,  les  mouvements  de  rotation  de  la  tête» 
Bientôt  après,  survinrent  des  accès  épileptiques,  et  une  tendance  à 
Fabrutissement  et  au  délire.  La  malade  dut  être  renfermé  dans  un 
asile.  Il  y  mourut  à  86  ans.  Les  premières  crises  étaient  survenues  à 
16  ans,  dans  les  circonstances  qui  viennent  d'être  dites. 

Il  y  avait  soudure  de  Tatlas  et  de  Toccipital.  L'atlas  se  trouvait 
porté  en  avant,  et  l'existence  d'os téophy tes  tendait  encore  à  res- 
treindre et  à  déformer  le  trou  occipital. 

a  Le  trou  ovale  mesure,  du  côté  de  la  cavité  du  crâne,  35  milli- 
mètres sur  28,  et  exactement  sur  la  ligne  médiane,  au  niveau  d'une 
exostose,  32  millimètres,  et  seulement  27  millimètres  si  Ton  en  dé- 
duit la  saillie  produite  par  l'arc  de  l'atlas  chassé  en  avant.  La  synos- 
tose détermine  donc  ainsi  le  rétrécissement  du  canal  rachidien 
exactement  au  point  où  la  moelle  se  continue  avec  le  bulbe.  » 

Dans  le  second  cas.  il  s'agit  d'une  jeune  fille,  nullement  hérédi- 
taire, devenue  épileptique  à  l'âge  de  4  ans,  chez  laquelle  on  avait 
constaté  un  abaissement  considérable  des  fonctions  intellectuelles. 

A  l'autopsie,  on  trouva  de  la  pachyméningite  externe  avec  adhé- 
rences partielles  de  la  dure-mère  à  la  face  externe  des  os  du  (irâne, 
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vers  la  région  occipitale.  II  existait  une  asymétrie  très  évidente  des 
os  de  la  boîte  crânienne,  de  telle  sorte  que  toute  la  partie  droite  pa- 
raissait plus  développée,  et  la  partie  gauche,  au  contraire,  comme 
déprimée  et  déviée.  Cette  asymétrie  était  tout  aussi  évidente,  Iorsqu*on 
considérait  le  crâne  à  rintérieur. 

Comme  dans  le  cas  précédent,  il  existait  une  synostose  de  Tatlas  et 
de  l'occipital  avec  glissement  de  Tatlas  en  avant  et  des  excroissances 
os téophy tiques  qui  contribuaient  encore  à  déformer  le  trou  occipital 
qui  avait  pris  la  forme  d'un  pique  de  carte  à  jouer.  Le  glissement  en 
avant  de  Tatlas  est  évalué  à  5  millimèlrea. 

Ces  deux  observations  sont  très  intéressantes.  Il  est  à  remarquer 
que,  dans  la  première,  le  début  de  Taffection  pouvait  être  rapporté  à 
une  arthrite  rhumatismale  survenue  à  la  suite  de  l'impression  pro- 
longée du  froid  humide. 

Casprzig  a  soutenu  précisément  la  théorie  que  défendait  Lasègue 
dans  une  thèse  que  Sommer  déclare  peu  connue.  Dans  plusieurs  cas 
d'épilepsie,  il  a  trouvé,  à  l'autopsie,  un  certain  degré  de  rétrécisse- 
ment du  canal  rachidien,  et  il  a  attribué  les  accès  convulsifs  à  la 
compression  produite  sur  la  moelle  allongée.  Dans  l'un  de  ces  cas 
précisément,  il  y  avait  arthrite  atloïdo-occipitale.  C'est  donc  là  une 
coïncidence  qui  mérite  d'être  étudiée  et  dans  laquelle  il  semble  qu'il 
y  ait,  en  réalité,  relation  de  cause  à  eifet. 

A.  Mathieu. 
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Sur  la  tuberculose  diffuse  du  péritoine,  par  le  professeur  Kcbnig. 
—  Il  existe  une  série  de  tumeurs  produites  par  une  tuberculose  dif- 
fuse du  péritoine  qui  ont  Tapparence  de  kystes,  qui  se  sont  formées 
lentement,  et  qui  peuvent  avoir  leur  siège  dans  toutes  les  parties  de 
la  cavité  abdominale.  Les  unes  sont  d'une  mobilité  remarquable 
quand  elles  sont  de  petite  dimension  ;  les  autres',  quand  elles  ont  un 
plus  grand  volume  et  qu'elles  touchentàla  paroi  antérieure  de  l'abdo- 
men, sont  moins  mobiles,  et  simulent  des  tumeurs  de  l'ovaire.  Tou- 
jours elles  présentent  de  la  fluctuation  et,  comme  il  n'existe  que  peu 
de  tension,  le  liquide  qu'elles  contiennent  est  poussé  à  grands  flots 
d^neparoià  l'autre  et  transmet  aussi  Tondulation  sur  les  téguments 
du  ventre.  Quelquefois  on  découvre  à  côté  delà  grande  tumeur  une  ou 
plusieurs  autres.  Ces  tumeurs  se  rencontrent  chez  des  personnes  de 
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tout  Âge,  aussi  bien  chez  celles  qui  sont  atteintes  d*affections  tubercu- 
leuses que  chez  celles  qui  en  paraissent  exemptes. 

I.  —  Le  J5  octobre  1883  fut  admise  à  l'hôpital  une  jeune  femme 
dont  le  ventre  enfla  peu  à  peu  ;  elle  perd  Tappétit  et  maigrit  sans  ap- 
parence de  quelque  autre  maladie.  A  Texamen,  on  trouve  au-d6sscs 
de  la  symphyse  du  pubis  une  tumeurfluctuante,  occupant  une  graad*: 
partie  de  la  cavité  abdominale,  entourée  de  parois  très  peu  tendues. 

Sur  les  côtés  de  cette  tumeur  se  trouvent  des  parties  plus  fermes 

L'utérus  était  situé  au  devant  de  la  tumeur  ;  les  ovaires  étaient  dif- 
ficiles à  sentir.  On  diagnostiqua  une  tumeur  avarienne,  ou  une  ai- 
cite. 

Incision  abdominale  sur  la  ligne  blanche.  Après  la  division  dfê 
téguments  et  des  fausses  membranes,  on  tombe  dans  un  grand  es- 
pace rempli  de  sérosité  trouble,  entouré  de  tout  côté  de  parois  épais- 
ses. L'utérus  et  les  ovaires  sont  compris  dans  ces  parois  qui  couvrent 
en  arrière  tout  le  paquet  intestinal.  A  la  partie  supérieure  du  kyste 
on  aperçoit  l'intestin  parsemé  de  tubercules.  En  enlevant  par  le  grat- 
tage les  fausses  membranes  qui  couvrent  le  péritoine,  on  reconnaît 
qu'il  s'agit  de  tuberculose  miliaire  diffuse. 

On  lave  à  fond  le  kyste  avec  de  Facide  phénique  et  on  le  saupou- 
dre ensuite  avec  de  Tiodoforme.  On  ferme  la  plaie.  La  guérisona 
lieu  sans  encombre,  et  le  16  novembre  la  malade  est  congédiée  en 
bon  état  de  santé. 

IL  —  Une  femme,  âgée  de  30  ans,  ayant  joui  jusqu'alors  d'une 
bonne  sanlé,  sentit,  trois  mois  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital  ^tO 
novembre  1881),  son  ventre  augmenter  peu  à  peu  de  volume. 

Depuis  deux  mois  les  menstrues  sont  supprimées.  Dans  les  inter- 
valles survinrent  des  douleurs  violentes. 

Il  existe  une  grosse  tumeur,  peu  tendue,  très  distinctement  fluc- 
tuante, occupant  toute  la  surface  antérieure  du  ventre  depuis  la 
symphyse  du  pubis  jusqu'à  Pombilic  Les  intestins  sont  refoulésea 
arrière,  Tutérus  également.  A  gauche  on  sent*  Tovaire;  à  droite  de  Tu- 
térus  un  corps  de  la  dimension  d'une  pomme,  vers  lequel  se  propage 
le  choc  ondulatoire  de  l'abdomen.  L'urine  contient  des  globula 
purulents  et  de  l'albumine. 

En  incisant  l'abdomen,  on  tombe,  après  la  division  de  la  partie  tu- 
berculeuse du  péritoine,  dans  un  espace  rempli  d'un  liquide  troubl' 
contenant  t)eaucoup  de  fibrine,  et  dont  la  paroi  postérieure  est  for- 
mée par  les  intestins,  les  ovaires,   l'utérus,  recouverts  de  fausses 
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membranes.  Toute  la  surface  intérieure  du  sac  est  tapissée  d'une 
membrane  pyogénique.  On  Penlève,  et  toute  la  cavité  est  lavée  avec 
de  Tacidephénique,  ensuite  essuyée,  et  on  saupoudre  avec  de  Tiodo- 
forme.  Fermeture  de  la  plaie  du  ventre,  excepté  de  l'ouverture  du 

drainage. 

Guérison  sans  la  moindre  réaction.  Quand  la  malade  quitte  Thôpi- 

tal,  il  n'y  a  plus  ni  pus  ni  albumine  dans  Turine  (22  janvier  1882). 

Deux  ans  après  l'opération,  la  malade  se  portait  parfaitement  bien. 

III.  —  Une  fille  âgée  de  26  ans,  d'une  constitution  faible,  avait  été 
sujette  dans  son  jeune  âge  à  un  écoulement  purulent  prolongé  par 
rombilic.  Actuellement  on  voit  encore  une  tuberculose  diffuse  (lupus) 
de  la  peau  de  cet  endroit. 

Depuis  trois  ans,  il  se  développa  dans  le  côté  de  l'abdomen  une  tu- 
meur accompagnée  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  mem- 
bres inférieurs.  De  temps  en  temps  survenait  de  la  rétention 
d'urine,  laquelle  alors  était  sanguinolente  et  purulente.  A  l'entrée 
de  la  malade  à  Thôpital,  Turine  était  tout  à  fait  claire.  Dans  le 
côté  droit  du  ventre,  au-dessous  du  foie,  et  de  là  vers  la  région  lom- 
baire, se  trouvait  une  tumeur  mobile,  douloureu:-e,  de  la  dimension 
d'un  gros  poing.  Urine  peu  abondante,  1000  ce,  tantôt  claire, 
tantôt  sanguinolente  et  purulente.  Ganglions  tuberculeux  au  cou  et 
dans  l'hypochondre  droit.  Dans  la  pensée  qu'il  s'agit  d'une  tubercu- 
lose du  rein,  on  pratique  une  incision  dans  là  région  lombaire,  et 
aussitôt  apparaît  le  rein  droit  parfaitement  sain.  On  suture  immé- 
diatement l'incision,  et  on  en  pratique  une  nouvelle  pour  ouvrir  le 
péritoine  et  arriver  à  la  tumeur. 

Après  avoir  pénétré  à  travers  les  muscles  fortement  atrophiés,  on 
trouva  comme  tumeur  le  côlon  descendant  durci,  et  sous  sa  séreuse 
un  grand  nombre  de  ganglions  rougeâtres.  On  extirpa  un  certain 
nombre  de  ces  ganglions  qui  ressemblaient  tout  à  fait  aux  ganglions 
tuberculeux  de  certaines  synovites.  Il  s'agissait  donc  d'une  tubercu- 
lose du  gros  intestin  avec  tuberculose  diffuse  sous  la  séreuse. 

L'opération,  qui  fut  pratiquée  au  mois  d'octobre  1881,  n'eut  aucune 
suite  préjudiciable  pour  la  malade.  Elle  succomba  au  mois  de  mars 
1882  à  une  maladie  étrangère  à  la  tuberculose  générale. 

IV.  —  Une  fille,  âgée  de  23  ans,  remarque  depuis  quelques  mois 
que  son  ventre  augmente  de  volume.  Le  médecin  découvre  au-des- 
sus du  ligament  de  Poupart,  du  côté  droit,  une  tumeur  fluctuante, 
mobile^  de  la  grosseur  d'un  œuf.  Menstruation  normale. 
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L'ayant  visitée,  j'ai  trouvé  dans  le  côté  gauche  en  haut,  et  en  dedans 
du  ligament  de  Poupart,  une  tumeur  élastique,  du  volume  d'un  poiog 
d'enfant,  qui  pénètre  dans  le  petit  bassin.  D'autres  tumeurs  plus  pe- 
tites se  trouvent  dans  le  côLé  gauche  près  de  l'utérus. 

Gomme  ces  tumeurs  deviennent  douloureuses,  et  que  le  ventre  se 
remplit  peu  à  peu,  on  fait  une  incision  exploratrice.  11  s'écoule,  aus- 
sitôt après  l'ouverture  du  péritoine,  un  liquide  abondant,  trouble,  sé- 
reux, mêlé  de  fibrine  coagulée.  D'innombrables  petits  ganglions  mi- 
liaires  couvrent  le  péritoine  et  Tépiploon  ainsi  que  les  intestins. 

Dans  cet  état  de  choses  on  renonce  à  toute  entreprise  ultérieure. 
On  excise  seulement  un  morceau  d'épi ploon  dans  lequel  on  découvre 
la  tuberculose  la  plus  caractérisée.  On  jette  de  la  poudre  d'iodoforme 
dans  le  péritoine,  et  on  ferme  la  plaie.  Après  trois  semaines,  guéri- 
son  sans  accident.  Il  y  a  trois  mois  maintenant  que  l'opération  a  élé 
pratiquée.  La  malade  a  repris  des  forces,  et  se  porte  parfaitement 
bien.  {Centralbl.  f.  Chir,,  1884,  n«  6.)  B. 

Contribution  au  manuel  opératoire  de  la  suture  de  restomac  et  de 
rintestin,  par  Th.  Kogher.  {Centralblatt  f,  Chirurg.,  n®  45, 1883.)  — 
Sur  trois  malades  atteints  de  cancer  de  l'estomac,  chez  lesquels  Ro- 
cher a  pratiqué  l'ablation  de  la  tumeur,  un  seul  a  guéri.  Chez  ce  der- 
nier l'auteur  a  procédé  de  la  façon  suivante  : 

Avant  d'exciser  le  pylore  et  pour  empêcher  le  contenu  deTestomac 
d'aller  infecter  les  parties  voisines,  Kocher  applique  des  pinces  qui 
circonscrivent  la  portion  malade  ;  il  place  à  cet  effet  une  pince  à 
longs  mors  à  droite  du  côté  du  duodénum,  puis  il  entoure  cette 
portion  de  l'intestin,  à  une  certaine  distance  de  la  pince,  d'un  fil  de 
soie,  qu'il  serre  de  façon  à  en  faire  disparaître  la  lumière.  Ceci  fait, 
il  incise  entre  la  pince  et  le  fil  et  arrête  l'hémorrhagie  que  donne  la 
surface  de  section  du  duodénum. 

Du  côté  de  l'estomac  Kocher  agit  de  la  même  façon.  Après  avoir 
placé  deux  pinces  contre  la  tumeur,  il  applique,  à  distance,  deux  au- 
tres pinces  dont  les  becs  se  touchent  exactement  et  il  incise  entre  les 
pinces  qui  circonscrivent  la  portion  malade  et  celles  qui  ferment  l'ac- 
cès de  la  portion  saine  de  l'estomac.  Mais  ces  dernières  sont  des  pin- 
ces puissantes  et  Kocher  insiste  là-dessus,  elles  ont  été  fortement 
rapprochées.  Les  parois  stomacales  subissent  à  leur  niveau  une  com- 
pression considérable  ;  mais  fauteur  se  préoccupe  bien  plus  de  Toc- 
clusion  qu'il  obtiendra  que  de  Tétat  des  parties  comprises  entre  les 
mors  de  ces  pinces;  car  l'excision  faite,  il  applique,  avant  d'enlever  la 
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pince  la  plus  longue,  celle  qu'il  a  introduite  par  la  petite  courbure  et 
qui  correspond  à  ia  portion  de  Testomac  qu'il  ne  doit  pas  aboucher 
avec  le  duodénum,  il  applique  le  long  du  bord  externe  de  cette  pince 
une  suture  de  Gély.  Cette  suture  au  catgut  a  pour  avantage  de  axer 
la  muqueuse  et  de  rendre  toute  ligature  artérielle  inutile.  La  suture 
de  Gély  terminée,  on  enlève  lu  pince,  on  renverse,  on  invagine  dans 
la  cavité  stomacale  cette  partie  de  la  paroi  qui  a  subi  la  compression 
et  avec  elle  la  suture  de  Oély,  et  on  pratique  enûn  la  suture  de  ia  sé- 
reuse eu  mettant  une  double  série  de  points  de  Lembert. 

Il  ne  reste  donc  plus  qu'à  réunir  la  portion  inférieure  de  la  plaie 
stomacale,  maintenue  fermée  par  la  seconde  pince  (pince  à  mors  beau- 
coup moins  longs  introduite  par  la  grande  courbure)  avec  le  duodénum. 
Kocber  enlève  cette  pince,  confie  à  un  aide  Touverture,  maintenant 
fort  restreinte,  de  Testomac,  met  des  ûls  sur  quelques  vaisseaux  qui 
donnent;  puis  il  place  en  debors  de  la  partie  comprimée,  et  sans 
exciser  celle-ci,  des  points  de  suture  internes  d'après  la  méthode  de 
Wolfer  et  de  Eiydygier,  et  il  réunit  enfin  les  séreuses  stomacale  et 
duodénale  au  moyen  de  la  suture  de  Lembert.  âssaky. 

Ou  traitdmeirt  des  fongosités  par  rarsenic,  par  A.  Laudsker. 
{CentralblaU  f.  Chirurg,,  n»  47,  1883.)  —  Lauderer  recommande  rem- 
ploi de  Tarsenic  administré  à  Tintérieur  et  appliqué  sous  forme  de 
topique  (solution  arsenicale  à  1  pour  1000)  toutes  les  fois  qu'on  a  af- 
faire à  des  fongosités  développées  à  la  suite  des  résections  articu- 
laires. L'auteur  cite  cinq  observations  dans  lesquelles  les  malades 
se  sont  bien  trouvés  de  cette  médication.  Le  traitement  par  l'arse- 
nic paraît  cependant  s'adresser  surtout  à  Tétat  généial,  et  il  fait  par- 
ticulièrement sentir  ses  effets  pendant  la  période  de  convalescence. 
Les  lapins  auxquels  Lauderer  a  fait  prendre  de  l'arsenic  auraient  été 
réfractaires  à  l'inoculation  tuberculeuse  expérimentale. 

ASSAKY. 

Des  sutures  de  la  paroi  abdominale,  par  A.  Bako  .  {CentralblaU  f. 
Chirurg,  n°  50, 1883.)  —  Bako  reproche  à  la  suture  abdominale,  faite 
d'après  les  indications  de  Spencer  Wells,  de  donner  une  cicatrice  qui 
prédispose  aux  hernies  consécutives.  Dans  cette  suture,  dit-il,  les 
portions  du  péritoine  qui  doublent  les  deux  lèvres  de  la  plaie  abdo- 
minale et  qu'on  suture  en  même  temps  que  celle-ci,  représentent,  il 
est  vrai,  deux  feuillets  séreux  qui  s'accolent  et  se  réunissent,  mais 
leur  présence  même  est  une  cause  de  non-réunion  des  parois  niusculai- 


^ 


620  REVUE   ÛBNBRALB. 

res.  Les  surfaces  de  section  de  la  paroi  abdoaiiiiale  ne  se  trouvent  eo 
contact  immédiat  et  ne  contractent  des  adhérences  solides  qu'au  de- 
vant de  cette  double  couche  séreuse  comprise  dans  la  plaie.  Tôt  oq 
tard  ce  repli  pêritonéai  se  dMouble  et  la  résistance  de  la  cicatrice  eo 
est  d^autant  diminuée. 

L'inclusion  du  péritoine  dans  la  plaie  abdominale,  loin  des'opposer 
aux  hernies  ventrales  secondaires,  serait  au  contraire  une  causs  pré- 
disposante des  plus  marquées,  l'affaiblissement  de  la  paroi  étant 
d'ailleurs  proportionnel  à  la  quantité  de  la  séreuse  prise  dans  la  su- 
ture. 

Le  procédé  d'Olshausen,  à  points  rares,  dans  lequel  les  plis  passent 
immédiatement  au  devant  du  péritoine  et  ne  le  comprennent  que daos 
les  cas  où  il  a  été  accidentellement  décollé,  la  double  suture  de  Kœ- 
berlé,  ne  mettent  pas  davantage  à  Tabri  de  celte  complication. 

En  effet,  dit  Bako,  dans  la  suture  d*01shausen  où  les  points  sont 
placés  à  grande  distance  les  uns  des  autres,  et  dans  la  suture  de  Kœ- 
berlé  qui  ne  traverse  pas  le  péritoine,  est-il  bien  sûr  que  les  bords  de 
la  plaie  de  la  séreuse  se  mettent  en  contact  surtout  dans  les  cas  où 
les  parois  de  Tabdomen  n'ont  point  subi  de  dilatation  ou  qu'elles 
n'ont  été  que  peu  distendues  ?  Ce  serait  donc  ici  Tabsence  du  péri- 
toine qui  prédisposerait  aux  hernies. 

Aussi  Bako  recommande- t-il  la  méthode  employée  à  la  clinique  de 
Buda-Pesth,  dans  laquelle  on  applique  trois  séries  de  points  de  suture, 
la  première  (au  catgut)  directement  sur  le  péritoine  ;  la  deuxième, 
profonde,  passant  par  le  fascia  sous-péritonéal  et  comprenant  la  pa- 
roi musculaire  ;  etenfin  une  dernière,  superficielle,  dont  on  peuts'abs- 
tenir  quand  la  paroi  n'est  pas  bien  épaisse,  Assakt. 


ACADÉMIE  DE  MÉDECINE.  621 


BULLETIN 


SOCIÉTÉS   SAVANTES 


ACADÉMIE    DE  MÉDECINE. 

Chromidiose.  -*  Microzyma  et  virus  rabique.  —Transfusion  péritonéale. — 
Traitement  de  la  diphthérie.  —  Locomobilité  du  cerveau.  —  Alcoolisme 
chronique. 

Séance  du  25  mars  1884.— >  M.  Le  Roy  de  Méricourt  donne  quelques 
détails  sur  un  cas  de  chromidrose  ro5e  présenté  par  M.  Bergeron.  Dans 
les  observations  antérieures  de  chromidrose  la  couleur  de  la  matière 
transsudée  avait  varié  depuis  le  noir  de  fumée  jusqu'au  bleu  clair; 
deux  fois  elle  avait  été  de  couleur  d*ocre.  Dans  le  cas  présent,  observé 
chez  un  jeune  coliégien  de  12  ans,  il  s'agit  d'une  transsudation  de 
matière  colorante  rose  à  la  région  sous-maxillaire  et  antéro-latérale 
du  cou,  du  côte  droit.  L'examen,  à  la  loupe,  de  la  région  colorée  a  fait 
remarquer,  dans  les  endroits  où  la  teinte  était  surtout  accusée,  des 
grains  rouges  engagés  entre  les  lames  de  Tépiderme,  ce  qu'a  confirmé 
le  microscope.  Or,  on  sait  que  M.  Robin  attribue  comme  caractères 
distinctifs  au  pigment  accidentel  d'être  granuleux  dans  la  profondeur 
et  lamelleux  à  la  surface  de  la  peau. 

Les  premières  recherches  de  M.  de  Méricourt  sur  la  chromidrose 
remontent  à  1861  et  la  question  avait  été  vivement  controversée  à 
cette  époque.  Depuis,  d'autres  observations  ont  été  prises  et  M.  De- 
chambre  en  présente  une  dans  laquelle  il  a  noté  chez  une  dame,  au 
quatrième  jour  de  ses  couches,  des  taches,  les  unes  d'un  bleu  d'azur, 
les  autres  verdâtres  et  jaunâtres,  sur  tout  le  tronc,  à  l'exception  des 
seins.  La  matière  colorante  s'enlevait  aisément,  mais  le  fond  des  tâ- 
ches restait  toujours  visible;  l'eau  chaude  les  faisait  disparaître  com- 
plètement. 

M.  Personne,  qui  les  avait  examinées,  pensait  que  la  sueur  charriait 
un  principe  colorant  de  la  bile,  mais  plus  ou  moins  modifié  ou  altéré 
dans  son  passage  à  travers  l'économie.  Cette  opinion  fut  rejetée  par 
MM.  Vidau,  Schiitzenberger  et  Hénoquo.  Ce  dernier  a  trouvé  au  mi- 
croscope des  cellules  épithéliales,  des  granulations  graisseuses  en 
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grande  quantité  et  colorées,  des  cristaux  et  paillettes  bleues  et  des 
granulations  pigmentaires  brunâtres.  Quelque  temps  après  ces  exa- 
mens les  taches  disparurent  peu  à  peu,  sans  aucun  traitement.  Ajou- 
tons enfin  qu'il  ne  s'agissait,  ici,  nullement  d*un  sujet  néyropa- 
thique. 

—  M.  Pasteur  ayant  dit  dans  sa  communication  sur  la  rage,  que 
<  le  bulbe  rabique  présentait  des  granulations  moléculaires  plus 
fines  et  plus  nombreuses  qu'à  l'état  normal,  qu'on  était  tenté  de 
croire  à  un  microbe  d*une  petitesse  infinie,  iV ayant  ni  la  forme  de 
bacille,  ni  celle  d'un  microcoque  étranglé,  et  que  c'étaient  comme  de 
simples  points  »,  M.  Béchamp  a  vu  daus  cette  phrase  la  confirmation 
de  la  théorie  sur  les  microzymas,  car  ces  points  indiqués  par  M.  Pas- 
teur ne  sauraient  être  autre  chose  que  des  microzymas.  Si  le  système 
nerveux  était  le  siège  principal  du  virus  rabique,  c^est  que  les  micro- 
zymas subissent  l'évolution  rabide  qui  produit  la  rage.  Si  les  tenta- 
tives de  culture  du  virus  rabique  ont  échoué,  c'est  la  confirmation  du 
fait  que  les  microzymas  nerveux  évoluent  difficilement,  etc.  Cest 
ainsi  que  tout  ce  que  M.  Béchamp  sait  des  microzymas  s'adapterait 
merveilleusement  aux  nouvelles  découvertes  de  M.  Pasteur  sur  la 
rage. 

—  M.  Hayem  lit  un  mémoire  sur  la  transfusion  péritonéale.  En  in- 
jectant du  sang  de  chien  dans  le  péritoine  d^un  chevreau,  il  a  trouvé 
un  procédé  qui  fournit  la  preuve  directe  de  l'absorption  du  satig  eo 
nature  par  la  grande  séreuse  abdominale. 

Quelques  heures  après  l'opération,  on  peut,  en  effet,  constater  ia 
présence  d'une  assez  grande  proportion  de  globules  rouges  du  chien 
dans  les  vaisseaux  sanguins  de  la  circulation  générale  du  chevreau- 
Au  moment  où  l'absorption  du  sang  injecté  est  en  pleine  activité,  le 
canal  thoracique  du  chevreau  transfusé  charrie  de  nombreuses  l.é- 
maties  de  sang  de  chien.  Les  voies  lymphatiques  prennent  donc  une 
part  active  à  l'absorption  des  éléments  figurés  du  sang. 

la  transfusion  péritonéale  équivaut  à  une  transfusion  intra-vascu- 
laire  faite  avec  une  extrême  lenteur. 

—  M.  le  D'  Delthil,  de  Nogent-sur-Marne,  lit  une  communication 
sur  un  traitement  de  la  diphthérie  à  l'aide  de  la  combustion  d'un  mé- 
lange d'essence  de  térébenthine  et  de  goudron  de  gaz  dans  la  chambre 
du  malade. 

Séance  du  l®'  avril.  —  M.  Luys  fait  une  communication  sur  la  loco- 
mobilité  ou  les  changements  de  position  du  cerveau  dans  les  difle- 
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rentes  attitudes  du  corps.  Lorsque  nous  sommes  dans  la  position 
verticale,  dit-il,  le  cerveau  ne  reste  pas  accolé  à  la  concavité  de  la 
paroi  crânienne  supérieure.  Il  se  retire  de  haut  en  bas  et  se  tasse  lé- 
gèrement sur  lui-même.  Lorsque  nous  sommes  dans  le  décubitus 
dorsal,  il  se  déplace  par  un  léger  mouvement  de  glissement  d'arrière 
en  avant,  en  vertu  duquel  les  régions  frontales  laissent  entre  elles  et 
Tos  frontal  correspondant  un  espace  libre.  Tout  l'espace  libre  dispa- 
raît à  son  tour  quand  on  se  replace  dans  la  position  inverse.  Dans  le 
décubitus  latéral,  le  lobe  cérébral  supérieurement  placé  pèse  légère- 
ment sur  son  congénère  et  dévie  sensiblement  la  faux  du  cerveau  qui 
lui  sert  de  plancher.  Le  cerveau,  en  un  mot,  obéit  passivement  aux 
lois  de  la  pesanteur  et  subit  une  série  de  déplacements  de  peu  d'am- 
plitude, il  est  vrai,  dont  la  séreuse  arachnoïdienne  facilite  le  jeu. 

De  là  un  certain  nombre  de  considérations  physiologiques  et  patho- 
logiques, relatives  au  changement  de  position  que  peut  prendre  la 
pulpe  cérébrale  sous  Tinfluence,  soit  des  différentes  attitudes  du 
corps,  soit  de  chocs  venus  de  Tintérieur,  soit  de  chocs  venus  de  l'ex- 
térieur. Qu'il  nous  suffise  de  les  indiquer.  Les  déplacements  du  cer- 
veau étant  admis,  il  n'est  pas  diûcile  d'y  rapporter  certains  phéno- 
mènes dont  l'explication  peut  être  trouvée  ailleurs.  C'est  ce  point  de 
départ  qui  est  en  question.  M.  Colin  (d'Atfort)  l'admet  comme  M.  Luys, 
tout  en  faisant  des  réserves  sur  l'étendue  des  mouvements  du  cerveau. 
M.  Béclard  est  d'un  avis  contraire. 

M.  Luys  s'appuie  surtout  sur  des  expériences  faites  sur  le  cadavre. 
L'étude  des  battements  du  cerveau  chez  les  enfants,  à  travers  les 
fontanelles,  suivant  les  différentes  attitudes,  les  détails  de  certaines 
lésions  crâniennes  avec  dôstruction  des  parois  et  saillie  de  tumeurs 
fluctuantes,  lui  fournissent  des  arguments  en  faveur  de  sa  thèse.  Il  en 
trouve  un  autre  dans  l'arachnoïde,  dont  la  présence  seule  semble  indi- 
quer que  l'organe  qu'elle  enveloppe  est  doué  de  mouvement.  Enfin, 
les  mouvements  cérébraux  seraient  appréciables,  ajoute  M.  Colin,  sur 
les  grands  animaux,  comme  le  cheval  et  le  bœuf. 

M.  Béclard  admet  bien  que,  grâce  au  liquide  céphalo-rachidien  qui 
se  porte,  suivant  les  circonstances,  tantôt  de  la  cavité  du  crâne  dans 
celle  du  canal  rachidien  et  réciproquement,  grâce  aux  points  moins 
résistants  du  réservoir  osseux  cérébro-spinal,  grâce  enfin  et  surtout 
à  ce  vaste  réservoir  sanguin  connu  sous  le  nom  de  plexus  veineux  in- 
tra-rachidien  et  sous  l'influence  des  mouvements  alternatifs  de  réplé- 
tion  et  de  déplétion  de  ce  plexus,  de  légers  changements  de  volume 
sont  possibles  du  côté  de  ia  masse  encéphalique;  mais  il  ne  saurait 
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admettre  ces  déplacements  durables  et  en  masse  du  cenreau,  déplace- 
ments durant  autant  que  les  attitudes.  Il  ne  saurait  admettre  un  espace 
libre,  une  sorte  de  vide  entre  le  cerveau  et  les  parois  osseuses  qui  le 
renferment.  C'est  à  peu  près  Topinion  de  M.  Jules  Guériu,  qui  rap- 
pelle des  travaux  datant  de  1840,  sur  une  question  au  moins  ana- 
logue. Pour  lui,  toutes  les  cavités  closes  du  corps  humain  sont  le 
siège  d'ampliations  périodiques,  en  vertu  desquelles  il  se  fait,  dacs 
ces  cavités,  non  un  vide,  mais  une  tendance  au  vide,  c'est-à-dire  une 
raréfaction  de  Tespace  ayant  pour  effet  de  favoriser,  dans  certaiDes 
conditions  du  mouvement,  Tactivité  sécrétoire  des  membranes  sé- 
reuses qui  tapissent  ces  cavités. 

Séance  du  8  avril,  —  M.  le  D^"  Maheut  (de  Gaen)  fait  une  communi- 
cation sur  le  danger  de  remploi  des  purgatifs  après  le  troisième  sep- 
ténaire de  la  fièvre  typhoïde. 

—  M.  Dujardin-Beaumetz  rend  compte  des  expériences  qu'il  a  en- 
treprises avec  M.  Audigé  sur  Palcoolisme  chronique.  Ces  expériences, 
faites  sur  dix-huit  cochons,  ont  duré  trois  ans.  Elles  avaient  surtout 
pour  but  de  résoudre  la  question  de  savoir  si  Torigine  des  alcools 
exerçait  une  influence  appréciable  sur  la  nature  et  Ténergie  de  leurs 
effets.  Voici  les  conclusions  auxquelles  elles  ont  permis  d'aboutir  : 

i^  Les  alcools  administrés  d'une  façon  lente  et  continue  détermi- 
nent chez  le  porc,  au  bout  d*un  certain  temps,  des  lésions  anatomi- 
ques  qui  consistent  :  en  des  congestions  et  des  inflammations  du 
tube  digestif  et  du  foie,  sans  atteindre  cependant  dans  cet  organe  le 
degré  d'hépatite  interstitielle  que  l'on  observe  chez  l'homme  ;  en  des 
congestions  du  parenchyme  pulmonaire  qui  peuvent  aller  jusqu'à 
Tapoplexie;  en  des  dégénérescences  athéromateuses  des  gros  vais- 
seaux et  en  particulier  de  l'aorte,  et  enfin  en  des  suffusions  sanguines 
•ians  l'épaisseur  des  muscles  et  du  tissu  cellulaire. 

20  Les  alcools  de  vin  et  ceux  qui  sont  complètement  rectifiés  pro- 
duisent des  lésions  peu  appréciables,  tandis  qu'au  contraire  elles 
sont  très  accusées  avec  les  alcools  bruts  ou  mal  rectifiés,  provenant 
^olt  des  betteraves,  soit  des  grains,  soit  des  pommes  de  terre. 

30  La  liqueur  d'absinthe  et  l'essence  d'absinthe  déterminent  chez 
les  animaux  de  l'excitation  qui  finit  par  occasionner  des  phénomènes 
convulsifs  et  d'hyperesthésie  cutanée. 

M.  Dujardin-Beaumetz  a  aussi  entretenu  l'Académie  des  modifica- 
tions que  subissent  les  alcools  dans  l'organisme. 

Cette  délicate  question  devant  donner  lieu  à  une  sérieuse  discussiou 
nous  en  rendrons  compte  quand  aile  sera  terminée.  • 


ACADEMIE  DES   SCIENCES.  625 

La  séance  du  15  avril  a  été  levée  en  signe  de  deuil  à  Toccasion  de 
la  mort  de  M.  Dumas. 
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Tuberculose.  —  Suc  gastrique.  -^  Mouvements.  —  Hautes  pressions.  •— 
Froid.  — '  Transfusion  péritonéale.  —  Paralysies.  —  Sucre  de  lait.  — 
Cerveau.  —  Plexus  brachial.  .—  Vins.  —  Anthropologie.  —  Foudre.  — 
Virus.  ^  Œufs  de  poule. 

Séance  du  17  mars  1884.  —  M.  H.  Bouley  fait  hommage  à  l'Acadé- 
mie  d'un  nouveau  volume  de  ses  leçons  de  pathologie  comparée,  pro- 
fessées au  Muséum  d'histoire  naturelle.  Le  volume  a  pour  titre  :  La 
nature  vivante  de  la  contagion  ;  contagiosité  de  la  tuberculose, 

—  M.  Ch.  Hichet  adresse  une  note  sur  la  dialyse  de  Tacide  du  suc 
gastrique.  Dans  une  communication  faite  en  1877,  l'auteur  a  démon- 
tré que  Tacide  chlorhydrique  du  suc  gastrique  était  combiné  à  des 
bases  faibles,  comme  la  leucine,  ou  à  des  matières  albuminoïdes.  La 
dialyse  lui  a  fourni  un  nouveau  moyen  d'établir  le  môme  fait.  Il  a  dé- 
terminé la  combinaison  de  HGl  avec  les  matières  organiques  de 
l'esiomac.  La  dialyse  a  été  faite,  tantôt  à  travers  le  papier  à  dialyse 
ordinaire,  tantôt  à  travers  des  vases  poreux  en  biscuit,  ce  qui  est  bien 
préférable.  Les  résultats  sont  identiques;  mais  il  ne  donne  ici  que 
les  expériences  faites  avec  les  vases  poreux.  La  conclusion  tirée  de  ces 
expériences  est  la  suivante  : 

11  est  donc  vraisemblable,  comme  .Favait  déjà  admis  M.  Schiff  de- 
puis longtemps,  sans  donner  d'ailleurs  de  preuves  très  rigoureuses, 
que  c'est  avec  la  pepsine  que  cette  combinaison  s'effectue  ;  non  pas 
exclusivement,  mais  principalement.  Ce  qui  confirme  cette  supposi- 
tion, c'est  que  les  liquides  gastriques  artificiels  de  la  première  et  sur- 
.  tout  de  la  deuxième  reprise,  ceux-là  mêmes  qui  contiennent  le  plus 
de  pepsine,  sont  ceux  qui  retiennent  le  plus  énergiquement  HCldans 
le  vase  poreux.  Les  liquides  de  la  quatrième  et  de  la  cinquième  re- 
prise, encore  qu'ils  soient  très  riches  en  peptones,  retiennent  l'acide 
avec  beaucoup  moins  d'énergie. 

—-  M.  Ck)uty  adresse  une  note  sur  la  distinction  physiologique  des 
deux  classes  de  mouvements.  •—  Je  prends,  dit  l'auteur,  un  chien  de 
moyenne  taille;  je  presse  sur  une  de  ses  pattes  ou  je  Téleetrise  avec 
un  courant  fort,  il  retire  le  membre  ou  il  déplace  la  patte  ;  je  décou- 
vre, je  lie  un  des  nerfs  sciatiques,  je  presse  sur  son  bout  central 
T.  153,  40 


OU  je  l'él6«tfise  avec  un  eourant  moyen,  Tanimal  retire  la  patte 
où  il  fléchit  tout  le  membre.  Ces  divers  mouvements  simples  parais^ 
sent  à  première  vue  semblables  et  cependant  leur  mécanisme  est  très 
différent. 

L'auteur  établit  ensuite  par  des  expériences  qu'il  y  a  deux  classes 
de  mouvements  :  les  uns  disparaissant  par  de  petites  doses  de  ehlo- 
rai,  ce  sont  les  mouvements  volontaires  et  les  réflexes  d'origine  seo* 
sérielle  ;  les  autres  résistant  à  une  paralysie  anesthésique  déjà  très 
complète,  ce  sont  les  contractions  plus  simples  produites  par  les  ex- 
citations expérimentales  des  nerfs  centripètes  et  du  cerveau.  Cettesé- 
paration  peut  être  effectuée  par  d'autres  substances  que  le  chloral;et, 
pendant  Taction  de  la  strychnine,  du  curare  ou  de  l'alcool,  comme 
aussi  pendant  divers  états  nerveux  pathologiques,  on  voit  les  con- 
tractions produites  par  rélectrisation  du  sciaiique  ou  par  celles  do 
oerveaurester  possibles  les  dernières,  tandis  qu*il  suffit  d'une  para- 
lysie fonctionnelle  légère  de  la  moelle  et  du  bulbe  pour  faire  dis- 
paraître les  mouvements  volontaires  ou  les  mouvements  produits  par 
Texcitation  des  pattes.  On  est  ainsi  amené  à  considérer  tous  les  vum- 
vements  comme  ayant  leur  mécanisme  et  leur  siège  dans  le  bulbe  et 
la  moelle.  L'incitation  primitive  seule  peut  être  variable,  cérébrale 
ou  périphérique. 

Les  mouvements  de  la  vie  de  relation  sont  ainsi  réunia  dans  un  cadre 
unique,  et,  au  lieu  d*ôtre  séparés  par  leur  origine  anatomique  appa- 
rente, cérébrale  ou  médullaire,  ils  ne  peuvent  plus  être  distiogoés 
que  par  la  complexité  plus  ou  moins  grande  de  leur  mécanisme  pl)^- 
aiologique; 

Séance  du  24  mars  1884.  —  M.  P.  Regnard  adresse  une  cote  au  su- 
jet de  rinfluence  des  très  hautes  pressions  sur  les  organismes  vivants. 
L'auteur  a  pu  faire  un  grand  nombre  d'expériences  à  Taide  d*uae  pressa 
permettant  d'obtenir  plus  de  1000  atmosphères,  et  qui  lui  a  été  ces- 
fiée  par  U^,  Gailletel  et  Ducretet.  Voici  les  résultats  obtenus: 

En  portant  aux  hautes  pressions^  qui  correspondent  à  celles  du  fond 
de  rOcéan,  dûs  ferments,  des  plantes,  des  infusoire8,des  moUosquas, 
des  annélides,  des  crustacés,  nous  les  avons  vus  tomber  dans  un  état 
de  sommeil,  de  vie  latente»  dont  ils  pouvaient  encore  sortir  phis  on 
moins  vite  quand  la  pression  avait  cessé.  Chez  les  poissons,  animaox 
à  phénomènes  vitaux  plus  actifs,  nous  avons  eu,  non  seulttuent  le 
sommeil,  mais  la  mort« 

y  auteur  a  cherché  à  analyser  le  mécanisme  de  oette  mort  si  rapida. 
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et,  frappé  par  la  rigidité  du  corps,  il  a  fait  agir  la  pression  sur  les 
muscles  eux<»mémes.  Des  pattes  de  grenouilles  ont  été  introduites 
dans  Tappareit.  A 100  atmosphères,  la  contractilité  et  Texcitabilité 
semblent  normales;  à  200  atmosphères,  le  muscle  est  déjà  un  peu 
moins  excitable,  lia  contraction  est  lente, durable,  peu  étendue;  à 300 
atmosphères,  le  muscle  est  à  peine  excitable  et  à  peine  contractile  ;  à 
400  atmosphères,  plus  rien  ;  le  muscle  est  inexcitable  et  tellement  ri- 
gide, qu'on  casse  le  membre  plutôt  que  de  le  faire  ployer.  En  analy- 
sant le  phénomène,  on  constate  que  le  muscle,  en  devenant  rigide,  a 
augmenté  de  poids.  Des  cuisses  do  grenouille  qui,  avant  d'entrer  dans 
l'appareil,  pesaient  15  grammes,  en  pesaient  17  à  la  sortie.  La  cause 
de  cette  augmentation  de  poids  nous  est  inconnue,  et  nous  ne  sa- 
vons môme  pas  encore  si  elle  est  d'ordre  physique  ou  d'ordre  chi- 
mique. Des  expériences  en  cours  d'exécution  éclaireront  sans  doute 
ce  point. 

—  MM.  R.  Pictet  et  E.  Yung  adressent  une  note  concernant  Tac- 
tion  du /^oûl  sur  les  microbes.  Une  première  expérience  faite  Tan  der- 
nier, ayant  montré  qu'un  froid  de  200  degrés  au-dessous  de  zéro,  ob<* 
tenu  par  Tévaporation  de  l'acide  sulfureux  et  du  protoxyde  d'azote 
liquide,  agissant  durant  quatre  heures  sur  différentes  espèces  de  mi- 
crobes, ne  les  détruit  pas,  les  auteurs  ont  procédé  récemment  à  une 
nouvelle  expérience  qui,  par  sa  durée  et  l'intensité  du  froid  obtenu, 
paratt  sans  précédent.  Les  organismes  (bacilles,  microcoques,  vaccin) 
dont  il  s^a^t  ont  subi  un  f^oid  minimum  de — 70  degrés  durant  cent 
huit  heures,  porté  à  —  130  pendant  vingt  heures. 

—  M.  G.  Hayem  adresse  une  note  sur  la  transfusion  pêritonéale  du 
sang. 

—  Une  note  de  M.  Gouty  a  pour  objet  Tétude  du  mécanisme  médul- 
laire des  paralysies  d'origine  cérébrale.  L'auteur  a  démontré  précé- 
demment que  les  excitations  ou  les  lésions  du  cerveau  agissent  sur 
les  muscles  par  l'intermédiaire  de  la  moelle,  comme  aussi  il  a  essayé 
de  démontrer  que  les  paralysies  d'origine  corticale  ou  sous-corticale 
coïncident  avec  un  trouble  des  diverses  fonctions  spinales,  toniques 
ou  réflexes  ;  mais  il  n'avait  pas  fourni  de  moyens  simples  de  consta- 
ter et  môme  de  mesurer  ce  trouble  produit  dans  un  côté  de  la  moelle 
par  une  lésion  cérébrale  du  côté  opposé.  Des  expériences  plus  ré- 
centes lui  permettent  de  combler  cette  lacune. 

De  ces  nouvelles  recherches  il  conclut  que  la  paralysie  produite 
par  une  lésion  cérébrale  était  bien  une  paralysie  médullaire,  malgré 
son   origine  apparente;  et,  se  réservant  de  faire  bientôt  l'étude 
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des  cas  complexes,  comme  les  contractures  et  les  hyperestfaésies, 
il  croit  pouvoir  affirmer  déjà  que  les  lésions  du  cerveau  agissent  à  dis- 
tance sur  le  côté  opposé  de  la  moelle  pour  y  détermiaer  un  état  de 
paralysie  fonctionnelle  analogue  à  celui  que  produirait  une  lésioo 
directe.  Le  cerveau  n'est  donc  pas  directement  moteur,  et  son  in- 
fluence sur  les  muscles  8*exerce  par  Tintermédiaire  du  bulbe  et  de 
la  moelle. 

Séance  du  31  mars  1884.  -^  Sur  Torigine  du  sucre  de  laU*  Note  de 
M.  Paul  Bert.  —Une  chèvre,  les  mamelles  enlevées  et  bien  guérie  de 
l'opération,  fut  conduite  au  bouc  en  même  temps  qu'une  autre  chèTie 
laissée  dansTétat  normal.  Les  deux  animaux  mirent  bas  le  mômejoor, 
14  mani  1883.  Or,  tandis  que  Turine  de  la  chèvre  non  opérée  ne  eoD- 
tenait  pas  trace  de  sucre,  on  en  trouva  en  abondance  dans  celle  de 
la  chèvre  sans  mamelles,  les  deux  animaux  étant  nourris  et  soignés 
de  même.  Malheureusement,  les  efforts  de  succion  faits  par  le  petit 
chevreau  sur  les  mamelons  amenèrent,  dès  le  troisième  jour,  une  in- 
flammation locale  suivie  d'un  phlegmon,  et  tout  naturellement  le 
sucre  disparut  dès  le  début  des  accidents  inflammatoires.  On  recom- 
mença Texpérience.  Le  22  mars  de  cette  année,  une  autre  chèvre,  à 
laquelle  on  avait  enlevé  mamelles  et  mamelons,  mit  bas,  et  ses  uri- 
nes, qui  pendant  la  durée  de  la  gestation  ne  contenaient  pas  trace 
de  sucre,  se  montrèrent,  aussitôt  après  avoir  mis  bas,  capables  de 
réduire  avec  énergie  la  liqueur  cupro potassique.  La  proportion  da 
sucre  se  maintint  très  forte  pendant  troisou  quatre  jours,  puiselle  di- 
minua, et  aujourd'hui  31  mars  le  sucre  a  presque  entièrement  dis- 
paru. 

,Ges  deux  expériences,  très  nettes  et  très  concordantes,  autorisent 
Tauteur  à  conclure  que  le  sucre  de  lait  est  produit  par  Texcrétion 
mammaire  du  sucre  fabriqué  en  excès  par  Torganisme  après  la  par- 
turition. 

Où  se  forme  ce  sucre?  Très  vraisemblablement  dans  le  foie?  Y  ap- 
paralt*il  de  suite  à  Tétat  de  lactose  ou  bien  à  Tétat  habituel  de  gl;- 
cose,  la  transformation  en  lactose  se  faisant  dans  la  mamelle  ?  C'est 
une  question  qu^aidera  à  résoudre  l'analyse  soignée  des  urines  sa- 
crées, mais  que  M.  Bert  n'a  pu  aborder  encore. 

—  De  rinfluence  des  Usions  du  cerveau  sur  la  température.  Note  de 
M.  Ch.  Richet.  —  Les  expériences  de  Tschechischin,  Naunyn  et 
Qttincke,  Bruck  et  Gunter,  Schreiber,  etc.,  guidés  par  des  faits  clini- 
ques remarquables  [observations  de  Brodie  (1837),  Frerichs,  Bill- 


ACADBMIB   DBS    SOIBNCBS. 

:oth,  etc.]i  ont  établi  que  Texcitation  ou  le  traamatisme  de  la  moelle 
cervicale,  de  la  protubérance  ou  du  bulbe,  déterminent,  dans  cer- 
taines conditions,  une  hyperthermie  générale,  la  température  du 
sorps  pouYanl  alors  s'élever  à 41,  42  et  même  43  degrés. 

Lies  expériences  de  M.  Ch.  Richet  tendent  à  prouver  que  l'excitation 
0X1  le  traumatisme  du  cerveau  (lobes  antérieurs  et  couche  corticale) 
exercent  le  môme  effet. 

Si  Ton  pique  avec  une  épingle  d'acier  le  cerveau  d'un  lapin,  dans  les 
lobes  antérieurs,  en  ayant  soin  de  respecter  les  corps  opto-striés,  on 
voit  très  rapiden)ent,  sinon  dans  tous  les  cas,  au  moins  dans  la  plu- 
part des  cas,  monter  la  température  générale  (mesurée  dans  le  rec- 
tum avec  des  thermomètres  vérifiés). 

En  voici  quelques  exemples  : 

I.  A  2  h.,  piqûre  du  lobe  cérébral  gauche  (antérieur)  :  à  2  h., 
T.  ==  39«,6;  à  5  h.,  T.  =  40o,7. 

II.  Al  h.,  piqûre  du  lobe  cérébral  droit  (antérieur)  :  à  1  h., 
T.  =  39«,7  ;  à  2  h.  30  m.,  T.  =  40«,4  ;  à  4  h.,  T.  =  40«,6;  à  5  h., 
T.  =  41%2. 

III.  Al  h*,  piqûre  du  lobe  cérébral  droit  (antérieur)  :  à  1  h., 
T.  =  390,9;  à  2  h.,  T.  =4lo,l;  à  6  h.,  T.=:40o,8;  à  «h.,T.  ==39o,9; 
Le  lendemain,  T.  =  39«,3.  Ces  deux  lapins  sont  encore  aujour- 
d'hui très  bien  portants. 

IV.  A  2  h.,  piqûre  du  lobe  cérébral  droit  (antérieur)  :  à  2  h., 
T.  =  39«,2;  à2h.  45  m.,  T.  =42o,8;  à3  h.  45  m.,  T.  =42o,2  ;  à  5  h. 
30  m.,  T.  =  42%5.  — Ainsi  le  traumatisme  du  cerveau  détermine  une 
ascension  rapide,  et  quelquefois  passagère,  de  la  température  géné- 
rale. 

En  mettant  à  nu  le  cerveau  et  en  le  cautérisant,  soit  avec  le  ther- 
mocautère, soit  avec  du  phénol,  soit  avec  du  perchlorure  de  fer,  on 
voit  les  mômes  effets  thermiques  se  manifester. 

—  Sur  la  distribution  spéciale  des  racines  motrices  du  plexus  bra- 
chial. Note  de  MM.  Forgue  et  Lannegrace.  -^  En  combinant  les  résul- 
tats de  l'expérimentation  sur  les  animaux  avec  les  notions  fournies 
par  l'anatomie  humaine,  les  auteurs  sont  arrivés  aux  conclusions 
suivantes,  relativement  à  la  fonction  spéciale  de  chacune  des  racines 
motrices  du  plexue  brachial  chez  l'homme. 

La  cinquième  racine  cervicale  fournit  les  nerfs  de  l'angulaire  et 
du  rhomboïde,  le  nerf  sus-scapulaire.  (Les  muscles  auxquels  se  ren- 
dent ces  nerfs  sont  les  seuls,  dans  le  membre  supérieur,  qui  ne 
soient  innervés  que  par  une  racine.) 
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La  sixième  racine  cervicale  concourt  :  !<>  à  la  formation  du  mus- 
culo-cutané,  et,  par  lui,  à  Tinnervation  du  biceps,  du  coraco-brachial 
et  du  brachial  antérieur;  2^  à  la  formation  de  la  branche  externe  du 
médian,  et  ainsi  à  rinnervation  du  rond  pronateur  et  du  grand  pal- 
maire; 30  à  la  formation  du  tronc  commun  des  nerfs  thoraciques 
antérieurs,  et  ainsi  à  Tinnei'vation  du  sous- clavier  et  de  la  partie 
claviculaire  du  grand  pectoral;  4<*  à  la  formation  du  circonflexe,  et, 
par  lui,  à  l'innervation  du  deltoïde;  5»  à  la  formation  du  radial,  et, 
par  lui,  à  rinnervation  du  long  supinatour  et  des  radiaux;  6®  à  la 
formation  du  nerf  du  grand  dentelé,  et  ainsi  à  rinnervation  des 
faisceaux  moyens  de  ce  muscle  ;  7°  à  la  formation  du  nerf  phré- 
nique,  et,  par  lui,  à  rinnervation  de  la  partie  postérieure  du  dia- 
phragme. 

Les  auteurs  poursuivent  ainsi  Tétude  des  septième  et  huitième 
racines  cervicales  et  de  la  première  dorsale.  Ces  débats  sont  trop 
longs  pour  être  reproduits  ici.  Nous  renvoyons  aux  comptes  rendus. 

—  Composition  des  vins,  —  M*  E.  J.  Maumené  adresse  une  Note  sur 
Texistence  du  manganèse  dans  les  vins. 

—  Anthropologie.  —  M.  Hartmayer  adresse  une  Note  «  Sur  les  ri- 
chesses anthropologiques  du  cercle  de  Dj alfa  (subdivision  doMédéah), 
et  sur  une  station  préhistorique  découverte  à  80  kilomètres  au  sud 
de  Djelfa,  sous  les  ruines  de  l'ancienne  ville  romaine  de  Messaad, 
station  qui  paraît  tenir  à  la  fois  des  stations  de  Solutré  et  de  la  Ma- 
delaine,  » 

-T— ^    ■■■■■!■■■.■ r'     ■._,.  ■       ■■      ■       «y     ^..    j 

VARIÉTÉS. 

LE  D'  BIMOKIK.  — '  LE  TROlSlàllB  OÛMttRâS  OTOLOOIQUB  INTERNATIONAL. 

Nous  avons  le  regret  d*annon<;er  la  mort  de  M.  le  D' Simonin, 
professeur  honoraire  à  la  Faculté  de  médecine  de  Nancy,  correspon- 
dant de  ^Académie  de  médecine. 

—  Le  troisième  Congrès  otologique  international  aura  lieu  h  Bâle 
du  i^^  aA  4  septembre. 

On  est  prié  de  faire  connaître  jusqu^au  15  mai  1884  les  sujets  sur 
lesquels  00  désire  faire  des  communications.  En  dehors  de  celles-ci 
et  des  discussions,  il  est  très  désirable  qu'il  soit  fait  des  démonstra- 
tions d'instruments  et  de  préparations  macroscopiques  et  microsco- 
piques. 
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Leâ  confrères  désireux  d'assister  au  congrès  sans  avoir  Tintaniion 
d'annoncer  des  communications,  sont  priés  de  faire  savoir  leur  in*- 
tention  à  cet  égard  afin  de  permettre  au  comité  de  connaître  à  temps 
le  nombre  probable  de  visiteurs. 

Au  commencement  de  juin  1884,  le  programme  détaillé  du  congrès 
et  des  communications  adressées  sera  envoyé  à  tous  les  confrères  qui 
auront  manifesté  Tintention  de  prendre  part  au  congrès. 

Toutes  les  communications  concernant  le  congrès  doivent  être 
adressées  à  M.  le  D'  Burckardt-Mérian,  à  Bâle. 


BIBLIO&RÂPHIE. 


Lbs  haladibs  pubrpébales  ;  Étude  clinique,  par  le  D'  F.  Sibbdbt, 
médecin  de  l'hôpital  Lariboisière.  (Paris,  1884.  G.  Masson,  éditeur») 
—  Placé  pendant  onze  ans  à  la  tête  de  l'important  service  d'accou- 
chements de  rhépital  Lariboisière,  M.  le  D'  Siredey  a  pu  étudier 
complètement  toutes  les  manifestations  morbides  de  Tétat  puerpéral. 
G*est  le  fruit  de  cette  longue  pratique  hospitalière  et  des  études  qu'il 
n'a  pas  manqué  de  faire  parallèlement  dans  sa  clientèle,  (jue  M.  Si- 
redey offre  aujourd'hui  à  Tappréoiation  du  public  médical.  Nous  n'in- 
sisterons pas  sur  les  efforts  et  le  labeur  qu'il  a  dû  dépenser  pour  ras- 
sembler, classer  et  mettre  en  œuvre  les  matériaux  considérables  qui 
forment  la  base  de  ce  gros  livre.  Car  c'est  là  peut-être  le  moindre 
mérite  d'un  ouvrage  qui  se  distingue  surtout  par  l'originalité  des 
vues,  la  puissance  de  la  synthèse,  l'art  de  l'exéontion.  Il  n'était  pas 
facile,  en  effet,  de  trouver  une  idée  directrice  au  milieu  de  ce  fatras  de 
descriptions  et  de  théories  contradictoires  qui  forment  Tbistoire  des 
maladies  puerpérales.  Cette  idée  lumineuse,  cette  conception  simple 
et  claire,  ce  fil  conducteur  se  dégage  dès  les  premières  pages  du 
livre. 

La  fièvre  puerpèrah  n'existe  pas  comme  entité  morbide,  M.  Siredey 
l'a  dit  et  l'a  prouvé  ;  en  renversant  cette  unité  factice,  déjà  fort 
ébranlée,  l'auteur  n'a  pas  fait  œuvre  de  révolutionnaire,  mais  de  ré- 
novateur. Sans  doute,  en  démontrant  que  la  fièvre  puerpérale  n'exis- 
tait pas,  M.  Siredey  a  insisté  sur  la  multiplicité  des  manifestations 
et  des  lésions  dupuerpérisme.  Mais,  dans  ce  désordre,  dans  cette  oom*^ 
plexité  apparente,  il  a  rétabli  l'unité  par  la  pathogénie.  Si  les  maladies 
puéipérales  sont  multiples  et  disparates^  elles  se  rapprochent  toutes 
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par  le  point  de  départ,  par  l'origine,  par  la  porte  d^entrée  de  l'agent 
morbide. 

Et  cette  conception,  prouvée  par  le»  faits,  n'a  pas  senlement  un  in- 
térêt théorique  et  spéculatif  ;  elle  a  un  intérêt  pratique  de  premier 
ordre,  car  elle  indique  dans  quel  sens  doit  porter  l'effort,  sinon  de  la 
thérapeutique  du  moins  de  la  prophylaxie. 

L'ennemi  ne  peut  entrer  que  par  une  porte  ;  il  suffira  donc  de  dé- 
fendre cette  porte. 

Il  n'est  plus  question  de  terrain,  d'air,  de  saisons,  d'exposition, 
d'encombrement,  de  b&timents  vieux  ou  neufs,  et  autres  éléments 
plus  ou  moins  mystérieux  qu'on  a  fait  intervenir  dans  Tétiologie  de 
la  fièvre  puerpérale.  Tout  est  simplifié  :  la  femme  en  couches  est  une 
blessée  exposée  aux  complications  des  plaies  ;  protégez  la  plaie  génitale 
contre  les  germes  venus  de  l'extérieur,  et  vous  la  mettrez  à  l'abri  de 
tout  accident.  Au  surplus,  ces  idées  sont  bien  connues  aujourd'hui,  et 
les  conséquences  pratiques  parlent  aspez  éloquemment  pour  qu'il  soit 
inutile  de  les  prendre  par  le  détail.  Nous  avons  h&te  d'arriver  à 
l'examen  des  principaux  chapitres  de  ce  livre  attrayant  et  ins1»*uctif. 
Avant  d'aborder  la  description  des  maladies  puerpérales  proprement 
dites,  M.  Siredey  passe  en  revue  les  phénomènes  physiologiques  qui 
suivent  l'accouchement;  car  l'étude  de  ces  phénomènes  n'est  pas  sans 
intérêt  pour  là  pathologie  dont  elle  forme  comme  l'introduction  né- 
cessaire. 

On  sait  aujourd'hui  que  les  lochies  contiennent  des  organismes  in- 
férieurs, en  dehors  même  de  tout  accident  infectieux  :  ces  microbes 
appartenant  au  genre  termo^  à  la  bactérie  commune^  au  micrococcus  en 
point  double^  n'impliquent  aucune  idée  de  gravité.  Aérobiesy  ils  vi- 
vent à  l'entrée  des  organes  génitaux,  mais,  s'ils  se  développent  en  trop 
grand  nombre,  ils  préparent  la  formation  des  microbes  anaérobies  in- 
fectieux, justifiant  l'adage  de  Pasteur  :  là  cv>  le$  germes  abondent^  là  le 
danger  existe. 

Il  faut  donc  surveiller  l'écoulement  lochial  et  s'inquiéter  quand  il 
n'est  pas  régulier. 

A  la  campagne,  les  lochies  peuvent  disparaître  dès  le  cinquième  ou 
sixième  jour,  sans  avoir  présenté  aucune  fétidité  ;  dans  les  villes, 
dans  les  maternités,  elles  durent  plus  longtemps,  deviennent  souvent 
fétides,  et  peuvent  être  suivies  d'accidents  pueri'éraux,  alors  que 
dans  les  conditions  opposées  ces  accidents  ne  sont  pas  à  redouter. 

L'étude  du  frisson  chez  les  femmes  en  couches  prête  à  des  consi- 
dérations importantes  :  il  y  a  un  frisson  physiotogiqw  (Tarnier)  qui  se 


reocontre  ebei:  le  tiers  des  accouchées  et  ne  s'accpmpagne  pas  d'une 
élévation  notable  du  thermomètre. 

Le  pouls  augmente  de  fréquej^ce  avec  les  contractions  utérines  et  à 
la  fin  de  l'accouchement,  en  dehors  de  toute  complication  ;  puis  il  se 
ralentit  et  tombe  de  90, 100  à  60  ou  50  pulsations  par  minute. 

Le  travail  de  Taccouchement  élève  aussi  la  température,  mais  de 
quelques  dixièmes  îseulement. 

La  montée  du  lait  se  fait  généralement  vers  le  troisième  jour.  Une 
affection  fébrile  intercurrente  peut  arrêter  ou  suspendre  la  sécrétion 
lactée;  cependant  il  n'est  pas  très  rare  de  voir  la  sécrétion  se  rétablir 
même  après  une  longue  période  de  suppression:  une  nourrice  con- 
tracte la  scarlatine  et  entre  à  Thôpital,  les  seins  se  flétrissent;  gua- 
rante^deux  jours  après,  elle  sort  et  peut  allaiter  un  nouvel  enfant.  Il 
n'y  a  pas  de  fièvre  de  lait  :  M.  Siredey  a  toujours  insisté,  devant  ses 
élèves,  sur  les  erreurs  nombreuses  auxquelles  cette  croyance  surannée 
à  la  fièvre  de  lait  avait  donné  lieu.  Quand  la  fièvre  coïncide  avec  la 
montée  du  lait,  c'est  qu'il  y  a  une  complication,  lymphangite  du  sein 
ou  des  parties  génitales,  début  de  phlébite,  etc. 

II  faudra  donc  toujours  chercher  une  raison  anatomique  à  tout 
mouvement  fébrile  un  peu  prononcé  qu'on  observera  chez  les  femmes 
en  couches.  «  Plus  d'une  fois  il  nous  est  arrivé,  dit  M.  Siredey,  n^ayant 
pu  retenir  à  l'hôpital  des  femmes  qui  avaient  présenté  un  mouvement 
fébrile,  coïncidant  avec  la  montée  du  lait,  et  qui  refusaient  par  cela 
même  de  croire  à  la  possibilité  d'une  maladie,  plus  d'une  fois  il  nous 
est  arrivé  de  voir  ces  femmes  rentrer  quelques  jours  plus  tard  avec 
les  signes  manifestes  d'un  adéno-phlegmon  ou  d'une  péritonite,  dont 
le  début  remontait  assurément  à  l'accès  de  la  prétendue  fièvre  de 
lait.  » 

Il  est  évident,  et  le  livre  que  nous  analysons  le  démontre  amplement, 
que  les  accidents  multiples  et  variés  des  suites  de  couches  ont  un  lien 
étiologique  et  pathologique  commun. 

Cependant  il  y  a  des  cas  bénins  et  des  cas  graves,  des  cas  favora- 
bles et  des  cas  mortels.  D  où  vient  cette  différence?  On  peut  admettre 
que  les  agents  morbides  étant  les  mêmes  ne  trouvent  pas  chez  toutes 
les  femmes  un  terrain  également  favorable,  ou  bien  que  ces  agents 
étant  différents,  déterminent  des  manifestations  d'inégale  gravité. 

Dans  les  formes  bénignes,  le  début  n'a  guère  lieu  avant  le  troibième 
jour  qui  suit  raccouchement  ;  il  est  marqué  par  un  frisson^  par  de  la 
fièvrt^  par  une  douleur  qu'il  faut  chercher  sur  les  côtés  de  l'utérus. 
Cette  douleur  indique  le  point  de  départ  de  la  lésion  et  mérite  par 
suite  toute  l'attention  du  médecin. 
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Lés  loehiês  sont  souvent  fétides,  mdme  avant  l'appai^îtiôn  du  ffidson. 
An  bout  de  quelques  jours  on  peut  voir  apparaître  sur  un  côté  de 
Tutérus  une  tumeur  qui  est  d'un  bon  augure,  car  elle  indique  que 
Taffection  se  localise  et  perd  sa  tendance  à  la  généralisation. 

Les  formes  graves  s'observent  surtout  pendant  les  épidémies  ;  l'in- 
vasion est  plus  précoce  que  dans  le  groupe  précédent,  et  la  maladie 
revêt  tantôt  la  forme  inflammatoire,  tantôt  la  forme  typhoïde. 

Dans  l*étiologie  des  maladies  puerpérales^  il  faut  relever  un  grand 
nombre  de  causes  prédisposantes  et  déterminantes  inhérentes  ou 
étrangères  &  Taccouchée.  La  fatigue  et  les  influences  morales,  les 
opérations  obstétricales,  lea  modifications  gravidiques  du  sang,  et 
surtout  H  plaie  utérine  sont  au  premier  rang  des  causes  pi^disposantes. 
Par  le  fait  du  décollenbent  et  de  l'expulsion  du  placenta,  il  existe  dans 
rintérieur  de  Tutérus  une  plaie  d'un  diamètre  ne  mesurant  pas  moins 
de  10  centimètres,  criblée  d'une  quantité  innombrable  d'oriflces  vas- 
bulaires  béants,  baignés  d'abord  de  sang  pur,  et  plus  tard  d'un  liquide 
purulent  mêlé  de  détritus  organiques  ;  aussi  aurait-on  lieu  de  s'étonner, 
si  l'accouchement  n'était  pas  une  fonction,  qu'il  n'y  ait  pas  encore 
plus  d'accidents  chez  les  femmes  en  couches*  Heureusement  dans 
l'accouchement  normal,  le  placenta  se  détache  de  l'utérus  comme  de 
Varbre  le  fruit  mûr.  Si  les  causes  prédisposantes  sont  multiples,  les 
causes  déterminantes  peuvent  se  résumer  dans  un  seul  mot,  la  con- 
tagion. 

Le  jour  où  la  contagion  fut,  je  ne  dirai  pas  démontrée,  mais  seule- 
ment soupçonnée,  on  assista  à  une  véritable  révolution  dans  l'hygiène 
des  femmes  en  couches.  Le  triomphe  de  la  doctrine  de  la  contagion 
a  marqué  un  des  plus  grands  progrès  de  la  médecine  pratique  ;  car 
il  a  clos  l'histoire  des  épidémies  puerpérales. 

La  contagion  se  fait  par  les  femmes  malades,  par  les  médecins,  par 
les  élèves,  par  les  sages->femmes  et  en  général  par  le  personnel  qui 
soigne  les  accouchées.  M.  Siredey  cite  en  outre  des  exemples  ft*appants 
de  contagion  produite  par  des  matières  animales  en  décomposition, 
par  des  fumiers,  des  fosses  d'aisances,  des  émanations  de  boucheries, 
etc.,  etc. 

«  Sans  rien  préjuger  de  la  nature  des  germes,  dit  M.  Siredey,  sans 
chercher  à  déterminer  la  classification  des  organismes  qui  président 
à  l'infection,  nous  ne  cessons  d'exhorter  &  la  surveillance  la  plus  ri- 
goureuse des  locaux,   du  personnel  et  des  instruments  employés. 

«  Éloigner  des  femmes  en  couches  toutes  les  causes  d'infection  que 
nous  avons  signalées,  et  exiger  la  plus  stricte  application  des  lois 
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d'une  hygiène  sévère,  telle  doit  être  la  constante  préoccupation  de 
l'accoucheur*  et  telle  est  la  véritable  prophylaxie  des  icaladies  puer* 
pérales.  » 

Les  lésions  trouvées  à  Tautopsie  des  femmes  mortes  en  couches 
sont  multiples  et  variées  :  sur  prôs  de  200  autopsies  faites  depuis 
dix  ans,  M.  Siredey  a  trouvé  le  plus  souvent  la  lymphangite  et  la  pé- 
ritonite réunies,  puis  la  phlébite  unie  aux  deux  lésions  précédentes, 
plus  rarement  la  phlébite  seule.  11  décrit  avec  soin  et  en  utilisant  les 
examens  histologiques  faits  par  le  D'  Mayor,  toutes  les  lésions  de 
l'appareil  génital* 

Dans  le  groupe  complexe  des  maladies  puerpérales,  M.  Siredey 
s'est  appliqué)  depuis  nombre  d'années  déjà,  à  distinguer  deux  types 
et  à  les  opposer  l'un  à  l'autre  :  la  lymphangite  et  la  pkUbiU. 

La  lymphangite  mérite  la  première  place  par  sa  fréquence^  par  sa 
gravité,  par  ses  suites;  elle  présente  trois  variétés  qui  sont  la  lym- 
phangite simpliBt  la  lymphO'péritonite^  VadérKhphtegmon,  La  lymphangite 
simple  est  la  forme  bénigne  de  l'affection,  parce  qu^elle  reste  localisée 
À  l'utérus  ou  aux  organes  génitaux  externes*  Cette  dernière,  sur  la- 
quelle M.  Siredey  a  le  premier  insisté,  succède  aux  plaies  delavulv^, 
se  traduit  par  un  frisson,  par  de  la  fièvre  survenant  24  ou  48  heures 
après  l'accouchement,  par  de  Tadénopathie  inguinale  qui,  dans  quel- 
ques cas,  se  propage  à  la  fosse  iliaque. 

La  marche  inverse,  des  parties  profondes  aux  parties  superficielles, 
a  été  également  observée.  Il  y  a,  en  effet,  une  communication  entre 
les  ganglions  inguinaux  et  iliaques. 

La  lymphangite  utérine  simple,  bien  étudiée  par  M.  J.  Luoas-Gham- 
pionnière,  se  caractérise  surtout  par  la  éoukur  et  la  fièvre  ;  la  douleur 
siège  sur  les  côtés  de  l'utérus. 

Cette  forme,  assez  obscure  au  début,  est  la  cause  ordinaire  de  la 
prétendue  fièvre  de  lait.  Elle  est  assez  souvent  le  point  de  départ  de  la 
métrite  parenchymateuse  chronique. 

«  Pour  nous,  toute  femme  en  couches  qui  présente  un  état  fébrile 
durant  deux  ou  trois  jours,  s'accompagnant  de  douleur  à  la  pression 
des  bords  et  des  cornes  de  l'utérus,  doit  être  soupçonnée  de  lymphan- 
gite utérine.  » 

La  lympho-péritonite  est  beaucoup  plus  bruyante  et  plus  grave  à 
cause  de  la  participation  du  péritoine.  Cette  péritonite  secondaire 
débute  autour  de  l'utérus  et  peut  rester  limitée  au  petit  bassin  (pelvi- 
péritonite)  ;  elle  peut  aussi  dépasser  ces  limites  (péritonite  généra^ 
lîsée). 
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Nous  nMnsisterons  pas  sur  la  description  remarquable  de  la  pelvi- 
péritonite  résolutive  ou  suppuraiive  que  M.  Siredey  connaît  si  bien. 
Quant  à  la  péritonite  généralisée,  ells  peut  être  primitive  ou  consé- 
cutive lorsque  Tinflammation  confinée  dans  le  bassin  envahit,  après 
un  temps  d'arrêt,  la  grande  cavité  abdominale.  Cette  forme  est  ex- 
trêmement grave  et  tue  presque  fatalement,  tandis  que  les  formes 
circonscrites  aboutissent  le  plus  souvent  à  la  guérison  complète  ou 
incomplète.  La  guérison  complète,  en  effet,  est  rare  dans  les  formes 
bien  accusées  ;  il  persiste  toujours  quelque  adhérence,  quelque  dé- 
viation utérine,  source  d'accidents  ou  de  rechutes,  entravant  parfois 
les  fonctions  génitales  et  mettant  obstacle  à  la  fécondation.  La  durée 
est  toujours  longue,  et  c'est  pendant  des  années  qu'il  faut  surveiller, 
sinon  traiter  les  femmes  qui  ont  été  atteintes  de  peivi-péritonite. 

Le  type  adéno-phlegmon  peut  présenter  deux  variantes  :  Vadéno- 
phlegmon  du  ligament  large  et  V adéno-phlegmon  de  la  fosse  iliaque, 
qui  peuvent  d'ailleurs  coexister  et  qu'il  faudra  s'habituer  à  dis- 
tinguer de  la  pelvi-péritonite.  Celle-ci  survient  à  une  époque  plus 
rapprochée  de  Taccouchement,  elle  s'accompagne  d'un  mouvement 
fébrile  plus  accusé  et  plus  prolongé,  de  douleurs  plus  vives  et  plus 
persistantes. 

Mais  c'est  dans  les  signes  physiques  qu'on  trouve  surtout  les  élé- 
ments du  diagnostic. 

La  phlébite  utérine  peut  se  présenter  sous  deux  formes  principales: 
la  phlébile  simple  ou  adhésive,  la  phlébite  infectieuse. 

La  phlébite  infectieuse,  une  des  manifestations  les  plus  graves  de 
l'état  puerpéral,  avait  seule  été  décrite  par  les  auteurs  :  Dance,  Bé- 
hier,  etc.  Mais  la  phlébite  adhésive  existe,  c'est  à  elle  qu'on  peut  attri- 
buer beaucoup  de  phlegmatia  alba  dolens  qui  prendraient  leur  source 
dans  la  phlébite  utérine.  Pour  M.  Siredey,  la  plupart  des  œdèmes 
douloureux  des  membres  inférieurs  qui  ont  été.  décrits  au  cours  des 
maladies  puerpérales,  sont  des  phlébites  qui  ont  leur  origine  et  leur 
point  de  départ  dans  les  veines  du  système  génital.  Elles  sont  le  ré- 
sultat de  riafection,  mais  à  un  degré  moindre  que  la  forme  pyohé- 
mique.  On  trouve  du  reste  entre  les  cas  les  plus  bénins  de  phlébite 
adhésive  et  les  cas  les  plus  graves  de  phlébite  infectieuse,  toute  une 
série  de  cas  intermédiaires  qui  montrent  bien  l'identité  originelle  de 
tous  ces  accidents. 

En  restant  sur  le  terrain  purement  clinique,  on  peut  dire  que  la 
phlébite  infectieuse  consiste  essentiellement  dans  ce  fait  que  les  lésions 
initiales  des  veines  de  l'utérus  ei  des  annexes  amènent  dans  le  sang 
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des  éléments  septiques  qui,  par  leur  migration,  déterminent  dans 
les  viscères  la  production  d'embolies  septiques  par  un  processus  ana- 
logue à  celui  de  Tendocardite  ulcéreuse.  G*est  la  maladie  la  plus  grave 
qui  puisse  atteindre  les  femmes  en  couches  ;  et  c'est  la  complication 
habituelle  des  opérations  obstétricales.  Au  nombre  de  ces  interven- 
tions, M.  Siredey  place  en  première  ligne  la  délivrance  artificielle 
qui  lui  a  donné  beaucoup  plus  de  cas  de  phlébite  infectieuse  que  les 
applications  de  forceps  et  les  versions  les  plus  laborieuses.  La  pblé* 
bite  apparaît  plus  tard  que  la  lymphangite,  rarement  avant  le  5®  ou  le 
6^  jour,  souvent  plus  tard.  Après  une  période  vague  de  malaise  et  de 
faiblesse  éclate  le  frisson;  un  examen  attentif  révélera  môme  avant 
ce  frisson  nue  fétidité  spéciale  des  lochies  qui  doit  éveiller  l'inquiétude. 
Le  frisson  est  violent  et  prolongé,  la  température  monte  à  40o,  4lo, 
puis  la  détente  se  fait. 

Après  une  courte  période  d^apyrexie,  le  thermomètre  marque  une 
nouvelle  ascension. 

Cependant  les  accouchées  ne  se  plaignent  pas,  n'accusent  pas  de 
douleur  locale  comme  dans  la  lymphangite.  Au  bout  de  1,  2,  3  jours, 
nouveau  frisson,  analogue  au  premier.  Ainsi  se  produisent  des  accès 
pseudo  intermittents  d'une  violence  extrême  séparés  par  de  véritables 
périodes  intercalaires  relativement  apy reliques.  Tandis  que  dans  la 
lymphangite  le  frisson  est  unique,  dans  la  phlébite,  sa  multiplicité, 
son  intensité  et  sa  répétition  intermittente  sont  la  règle.  Les  traits 
sont  profondément  altérés,  et  la  physionomie  présente  une  teinte 
blanc  jaunâtre  qui  n'est  ni  la  pâleur  de  l'anémie,  ni  la  teinte  ictéri- 
que,  mais  qui  rappelle  plutôt  la  teinte  feuille  morte,  terreuse  des 
pyohémîques.  Ce  faciès  inquiétant  contraste  avec  la  tranquillité  et 
l'optimisme  des  malades.  Puis  les  phénomènes  infectieux  se  généra- 
lisent et  se  disséminent  dans  tout  l'organisme;  on  peut  observer 
alors  des  manifestations  pleuro-pulmonaires,  articulaires,  cardiaques, 
rénales,  cérébrales,  etc.  Ces  complications  infectieuses,  surprenant 
Téconomie  dans  un  état  de  prostration  manifeste,  déterminent  peu 
de  réaction  et  sont  souvent  insidieuses.  M.  Siredey  décrit  trois  for- 
mes :  la  forme  suraiguê  foudroyante,  la  forme  typhoïde,  la  forme 
lente  et  tardive. 

A  toutes  les  périodes  de  la  phlébite  utérine  il  existe  une  di^pro* 
portion  remarquable  entre  les  accidents  locaux  et  les  phénomè- 
nés  généraux,  et  n'était  le  fait  d'un  accouchement  récent,  on  croirait 
à  la  présence  d'une  pyrexie,  d'une  maladie  infectieuse,  d'une  fîèvre 
typhoïde,  d^une  endocardite  ulcéreuse.  Le  diagnostic  différentiel  en- 
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tre  la  lymphangite  et  la  phlébite,  déclaré  impossible  par  tous  les  au* 
teurs,  a  été  établi  par  M.  Siredey  sur  des  bases  certaines. 

Il  faut  lire  tout  entier  le  brillant  parallèle  qu'il  trace  entre  cesdenz 
grands  types  de  Tinfeotion  paerpôrale. 

Le  chapitre  du  traitement  est  bien  oourt  et  bien  décourageant  1  £t 
en  effet,  on  est  h  peu  près  désarmé  contre  ces  graves  affections. 

Tout  l'intérêt  et  tout  PaTenir  de  la  thérapeutique  est  dans  la  pro* 
phylaxie. 

Les  partisans  de  la  spontanéité  et  de  Vauto^infeoitan  diront  que  l'ac- 
couchement est  une  fonction  physiologique,  mais  encore  fautai  que 
cette  fonction  se  fasse  proprement. 

Si  la  septicémie  puerpérale  se  manifeste  tantôt  par  la  lymphangite, 
tantôt  par  la  phlébite  isolée,  il  est  des  cas  où  les  germes  morbides 
sont  absorbés  à^la  fois  par  les  lymphatiques  et  par  les  veines.  Ce  sont 
les  cas  mixtes. 

Dans  ces  cas,  la  lymphangite  ouvre  la  marche,  la  phlébite  ne  se 
montre  que  plus  tard* 

M.  Siredey  étudie  mieux  qu'on  ne  Pavait  fait  avant  lui  les  compli- 
cations viscérales  des  maladies  puerpérales  ;  il  insiste  avec  beaucoup 
de  raison  sur  les  néphrites  puerpérales  communes  etsuppurées  que 
M.  Mayor,  son  élève,  avait  déjà  étudiées  dans  sa  thèse. 

La  forme  suppurée,  n^hrite  interstUielle  aiguë,  rappelle  le  rein  de 
rinfeotion  purulente  ;  elle  se  caractérise  soit  par  des  abcès  disséminés, 
soit  par  des  traînées  purulentes.  La  forme  commune,  ou  néphrite 
puerpérale  proprement  dite,  est  caractérisée  par  l'altération  des  cel- 
lules des  tubes  contournés  et  rentre  dans  la  classe  des  néphrites  pO' 
renchymateuses. 

L^albuminurie,  le  principal  symptôme  qui  traduise  oes  néphrites, 
mérite  une  étude  attentive  :  celle  qui  survient  avant  le  travail  n'a 
pas  la  môme  gravité  que  celle  qui  succède  aux  couches;  la  première 
est  simple  et  passagère,  la  seconde  est  infectieuse.  M.  Siredey  a 
môme  observé  Véclampsie  tardive  des  accouchées. 

11  n'hésite  pas  à  considérer  les  néphrites  puerpérales  comme  une 
complication  constante  de  la  phlébite  ou  de  la  lymphangite  utérine. 

Les  endocardites  secondaires  chez  les  accouchées  peuvent  être  sim-» 
pies  ou  ulcéreuses  ;  mais  elles  n*ont  rien  de  spéoial  à  la  puerpéra- 
lîté. 

Les  pleurésies  qu^on  observe  chez  les  femmes  en  eouches  sont  éga- 
lement consécutives  aux  altérations  de  l'utérus  ou  des  annexes.  Dans 
la  lympho'péritonite^  la  voie  de  propagation  du  péritoine  à  la  plèvre 
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se  suit  aisément  à  travers  les  lymphatiques  du  diaphragme  (pkuro^ 
péritonite,) 

Les  complications  nerveuses  des  maladies  puerpérales  comprennent 
les  troubles  de  la  sensibilité  (névralgies),  les  troubles  de  la  motilité 
(paralysies),  les  troubles  de  Tintelligence  (folie  puerpérale).  A  propos 
de  cette  dernière  forme,  M.  Siredey  fait  Justement  observer  qu'elle 
est  très  rare,  et  qu'elle  peut  s'expliquer  couvent  par  l'état  nerveux 
des  sujets,  par  la  prédisposition  héréditaire,  etc.  La  tétanie  des  fem- 
mes en  couches  est  étudiée  dans  un  court  chapitre. 

Les  pseudo-rhumatismes  puerpéraux  sont  d'origine  infectieuse  et 
succèdent  aux  lésions  dePutérus  et  des  annexes. 

On  voit  que  toutes  ces  manifestations,  quelle  qu^en  soit  la  forme, 
quel  qu'en  soit  le  siège,  ne  sont  pas  des  phénomènes  indépendçints, 
accidentels,  mais  que  toutes  sont  reliées  et  subordonnées  à  la  lésion 
génitale  initiale. 

L'étude  des  éruptions  puerpérales  offre  un  vif  intérêt.  M.  Siredey 
n^a  pas  de  peine  à  démontrer  que  les  scarlatinoides  et  les  érythàmes 
scarlaiiniformes  décrits  par  les  auteurs  doivent  être  rapportés  à  la 
scarlatine,  qui  parait  se  communiquer  aisément  aux  femmes  en  cou- 
ches. 

Une  étude  très  complète  de  la  pathogénie  de  Tinfection,  des  soins  è 
donner  aux  femmes  en  couches,  des  maternités,  du  personnel  et  de 
la  prophylaxie  des  maladies  puerpérales,  termine  l'ouvrage. 

On  trouve  également  à  la  fin  du  livre  un  précieux  recueil  d'obser- 
vations empruntées  à  la  pratique  de  l'auteur  et  accompagnées  de 
tracés  thermométriques  et  de  commentaires. 

Nou9  ne  reviendrons  pas  sur  les  mérites  d'une  œuvre  dont  notre 
analyse  n'a  pu  donner  qu'une  faible  idée  ;  qu'il  nous  suffise  de  dire 
en  terminant  que  c'est  un  livre  essentiellement  personnel,  original, 
pratique,  qui  n'emprunte  rien  aux  doctrines  toutes  faites,  aux  idées 
préconçues,  mais  tout  à  la  clinique  et  à  Tobservation  des  malades. 

D'  J.  GOMBY. 
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Des  diverses  formes  d*épidémib8 
PUERPÉRALES.  Th.  d'agrégat.,  par 
Matgribr.  (0.  Doin,  1883.) 

Diaprés  les  trayaux  des  auteurs  di- 
gnes de  foi,  on  peut  distinguer  des 
formes  nombreuses  d'épidémies  puer- 

i)érales.  Les  principales  sont  :  la 
ymphangite  utérine,  les  formes  pé- 
ritonéale,  pleur^'tique,  pulmonaire, 
cardiaque,  arthritique,  ménmg>i tique, 
gan^'^reneuse,  éruptiye,  phl^bitique, 
septicémique  ;  muis  il  n*e8t  pas  rare 
que,  dans  la  même  épidémie,  plusieurs 
femmes  soient  atteintes  de  formes  diffé- 
rentes. L'auteur,  ne  pouvant  être  ab- 
solument complet  dans  tous  les  dé- 
tails, se  borne  à  examiner  les  épidé- 
mies dont  il  a  dégagé  les  formes  les 
plus  nettes.  On  peut  admettre  que 
toutes  sont  le  résultat  de  l'absorption 
d'un  poison,  dont  la  dose  varie  avec  les 
symptômes  observés,  et  que  ce  poison 
est  probablement  de  nature  parasi- 
taire. Du  reste,  les  idées  de  contagion 
sont  admises  par  tout  le  monde  ac- 
tuellement, et  depuis  que  les  précau- 
tions antiseptiques  sont  rigoureuse- 
ment observées,  les  épidémies  tendent 
à  disparaître,  comme  on  le  voit  â,  la  Ma- 
ternité de  Paris. 

DÉVELOPPEMENT  DES  CAVITÉS  ET   DES 
MOYENS     D'ONION     DES     ARTICULA- 
TIONS.  Th.  d'agrég.,   par  Variot, 
3,0.  Doin.) 


Ce  travail  est  surtout  une  œuvre  de 
laboratoire,  car  la  bibliographie  man- 

?ue  presque  complètement  en  France; 
auteur  a  soumis  à.  une   critique   sé- 


vère les  théories  émises  en  Allemagrne. 
Il  étudie  l'apparition  des  cavités 
chez  l'embryon  er.  les  modification  a  de 
ia  bande  articulaire,  des  car*  liages, 
du  ligament,  de  la  synoviale,  dans 
toutes  les  articulations,  sauf  la  co- 
lonne vertébrale. 

De  la  DÉLIVRANCE  PAR  TRACTION  ET 

PAR  EXPRESSION- Th.  d'agréjr.,  par 
A.  RiBEMONT-DeSS AXONES,  (1883, 0. 
Doin.) 

Les  anciens  usaient  surtout  de  ma- 
nœuvres violentes  dans  la  sortie  du  dé- 
livre, et  c'est  à  partir  de  Guiljermeaux 
que  l'on  comprit  le  danger  de  cette  ma- 
nière d*agir.  On  saitqueleplus  souvent 
le  placenta  sort  par  la  face  fœtale  sans 
quon  en  connaisse  la  raison.  Quand 
on  emploie  la  méthode  par  traction  sur 
le  cordon,  on  ne  doit  jamais  le  faire 
avant  de  s'être  assuré  du  décollement 
de  Tarrière-faix,  sous  peine  de  rup- 
ture du  cordon,  ou  de  délivrance  in- 
complète. La  méthode  par  expression 
na  demande  pas  plus  de  précipitation.. 
M.  Pajot  donne  le  sage  conseil  de  ten- 
dre le  cordon  pendant  quelques  mi- 
nutes, sans  tirer  fortement,  et  le  pla^ 
centa  sort  tout  seul  en  se  moulant  sur 
le  vagin.  En  résumé,  Pauteur  conclut  & 
(a  délivrance  par  traction  :  voilÀla  rè- 
gle: par  exoression  :  voilà  l'exception, 
en  suivant  bien  entendu  les  préceptes 
qu'il  a  formulés. 

Ce  travail  est  enrichi  de  planches 
qui  montrent  le  placenta  se  décollant 
et  se  moulant  dans  le  col  ;  et  aussi  de 
traces  graphiques  qui  mesurent  la  ten- 
sion utérine  pendant  la  délivrance. 


Le  rédacteyfen  chef^  gérant^ 

s.  DUPLAY. 


Paris»  —  Typ.  Parent,  A.  Davy  succ%  irap.  de  la  Faculté  de  méi^ecine  . 
53,  rue  Madame  «tme  M.-ie*Prinoe,  14. 
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PISTULE  URINAIRB  DE  L'AINE  GAUCHE  CONSÉCUTIVE  A 
l'incision   d'une  volumineuse  HYDRONÉPHROSE. 

EXTIRPATION  DU  REIN   CORRESPONDANT.  GUÉRISON. 
Par  A.  LEDENTU. 

L'observation  que  voici  résume  l'histoire  d'une  hydroné- 
phrose  depuis  son  début  jusques  et  y  compris  l'extirpation  du 
rein  malade. 

C'est  au  mois  de  mars  1875  que  je  fus  appelé  pour  la  pre- 
mière fois  auprès  de  M.  X...,  âgé  alors  de  32  ans,  artiste  dra- 
matique; c'est  au  mois  d'avril  de  cette  année  que  je  lui  ai  pra- 
tiqué la  néphrectomie. 

Les  divers  accidents  qui  ont  précédé  une  première  interven- 
tion valent  la  peine  d'être  relatés. 

Au  mois  d'avril  1874,  il  y  a  sept  ans,  angine  simple,  et 
presque  en  même  .temps  douleurs  dans  le  flanc  gauche,  accom- 
pagnées de  vomissements. 

En  décembre  de  la  même  année,  crise  de  la  même  nature,  à 
cela  près  que  les  douleurs  s'étaient  déplacées  et  avaient  gagné 
la  région  épigastrique  profonde. 

M.  X...  fait  à  la  maison  desantéun  séjour  de  trois  semaines, 
pendani  lequel  on  le  traite  pour  une  néphrite. 

Le  6  janvier  1875,  se  déclare  un  frisson  qui  dure  une  heure 
et  qui  est  suivi  d'une  fièvre  presque  continue.  Dans  la  pensée 
T.  153.  11 
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que  le  malade  est  menacé  d'un  abcè»  périnëpbrétique,  M.  Sire- 
dey  le  renvoie  à  la  maison  de  santé.  Au  bout  d*un  mois  et 
demi,  cette  menace  semble  avoir  avorté.  Il  n'y  a  pas  de  collec- 
lion  liquide  constatable  dans  le  flatte  gauche,  qui  continue  à 
être  le  siège  de  douleurs  assez  vives.  Celles-ci  envoient  des  irra- 
diations dans  la  jambe  du  même  côté. 

Le  5  mars  1875  seulemeiil,  M.  Siredey  découvre  dans  le 
tlanc  gauche  une  tumeur  liquide.  Je  constate,  à  mon  tour,  le 
surlendemain  qu'elle  descend  jusque  vers  le  ligament  de  Pou- 
part,  qu'une  bosselure  saillaDte  61  très  malle  s'élève  immédia- 
tement au-dessus  du  pli  inguinal,  que  la  fluctuation  se  sent 
nettement  jusqu'à  huit  centimètres  en  dedans  de  l'épine  iliaque, 
et  je  tombe  d'accord  avec  M.  Siredey  sur  la  nécessité  de  l'inci- 
sion de  cette  tumeur,  que^eque  soit  la  nature  de  aon  conleBu, 
pour  mettre  fin  sans  délai  à  des  souffrances  datant  de  quatre 
mois. 

Une  incision  de  trois  centimètres,  pratiquée  sur  la  bosselui*e 
signalée  plus  haut,  donna  issue  à  une  quantité  considérable 
d'un  liquide  tout  à  fait  séreux,  légèrement  citdn,  auquel  se  mé- 
lange bientôt  du  sang  en  assez  grande  abondance  pour  en  mo- 
difier notablement  les  caractères  physiques  et  chimiques. 

Un  long  tube  à  drainage  fut  placé  dans  la  poche  aussi  pro- 
fondément que  possible. 

Pendant  une  dizaine  de  jours,  il  ne  s'en  échappa  guère  que 
du  sang  altéré;  pendant  cette  période,  des  phénomènes  fébriles 
intenses  résultèrent  de  la  résorption  des  substances  putrides 
retenues  dans  le  foyer.  A  l'écoulement  de  sang  succéda  bientôt 
un  écoulement  purulent,  indice  certain  des  modifications  delà 
paroi,  survenues  depuis  l'ouverture  de  cette  vaste  poche.  Je 
commençais  à  espérer  une  oblitération  graduelle  à  la  suite 
d'une  suppuration  franche,  lorsqu'un  incident  nouveau  vint 
me  démontrer  que  j'avais  affaire  à  une  hydronéphrose. 

Le  onzièmejouraprès  l'incision,  le  malade  m'annonça  qu'il  pas- 
sait de  Turine  par  la  plaie.  Au  bout  de  peu  de  jours  j'en 
recueillis  jusqu'à'40O  grammes  qui  s'étaient  échappés  par  la 
voie  anormale,  quantité  presque  égale  à  celle  qui  avait  été  reje- 
tée au  dehors  par  le  canal  de  l'urèthre. 


FISTULE   URINAI«»  SB  IL'AIMS.   KBnBRHIGTOMIB.  Ô4S 

X«es  analyseB  comparatives  suivantes  offrent  un  tableau  fidèle 
ies  différeuces  des  deux  urines  : 

Vrine  Ûe  la  vessie.  Vrine  ée  la  fistule. 

Dépôt  nul.  Dépôt  notable. 

E^>eeLCti(yn  acn'ie.  Kéaction  àlcalizre. 

Oenfiité  1]Q15.  BeoiftitKf^  aO^O. 

Ma.tières  fixes,  32-  Matières  fixes,  18. 

Urép,  Sgr.  426.  Urée,  7  .gr.  686. 

Adde  urjqiie,  0,301.  Acide  urique,  traces. 

Albiimine,  0.  'Albumine  :  quantité  notable. 

'Gependant  te  quaaiité  ^'«urine  fowrme  par  la  flsftule  alia  len 
diminuant  <pen  à  (peu,  si  àiiien  Kf u'au  èoui  de  queicfues  mois  1b 
malade  )put  reprendre  «sa  prdfession  d'«frti&re  iénametdqpiie,  ;à 
cof¥di<tiion  4e  tviaintenâr  (eonst»ininen*t  un  Hube  ik  drainage  dans 
le  trajet,  et  de  renouveler  plusieurs  fois  par  jour  «te  pansement 
dont  il  lui  était  inupcssâdie  de  se  ptaser* 

Mais  il  y  a  environ  deux  ans,  sa  situation  cessa  d'être  tdlépa/hfl&. 
Des  engorgements  réitérés  occasionnant  des  abcès  très  doulou- 
reux, des  accès  ée  fièvre 'vi»0len*s  poi<tièrewt  nrapid^ment  attewi^te 
à  sa  «ffwlé.  L'»KiaîgPïss©ffjenit  ««vait  fait 'de  tels  progrès,  vers  te 
cofwmafdc&m^ril  «de  <oett'e  année,  'q««  cette  *série  d'accidente  de- 
vait à  brel  âétoii  ««bo^u'-tir  à  la  mort. 

'I^ns  oes  'coadîlioft*»,  H  «n-étaiit  permis  4e  parier  an  «malade 
de  «t-eKtirpatJÎon  du  'rein.  Il  comprit 'sans  peâne^qiu'en 'suppri- 
matit  la  tsn¥n*ce  4t  l'écoulement  wriïiewx,  «je  «oupais  court  aux 
oomplioa tiens  graves  qna^il  lonoasioiin-^t  sans  cesse.  Après 
quelques  heures  de  réflextons,  il  me  BU-pppltia  de  te  débarraiiser 
de  se<î  souffranoes,  :me<déclarantqtt'!l  se  remeKtait  entre  mes 
matas  a^c  «"ne  entière  conftanee. 

9e  pésolas  d'i'nftervenir  s^as  retiawi,  «ffais  il  me  paPâ<iBsait 
peu  prôbaMe  qtie  t'extirpation  #a  r«m'pét  se  feire  d'une  «façon 
rea^rfliere.  Il  était  è  wainire  que  cet  oTgaae  dilaté,  enflar»mé, 
nVût  contracté  des  adhérences  étendues  avec  le  péritoine  et  la 
paroi  abdonrinale.  M  y  avait  des  chances  pwir  que  le  bile,  tra- 
ver.^  par  le  goulot  de  la  portion  'extra-rénale  ^ie  ThydronB- 
phose,  fût  difficile  à  saisir  dans  une  ligature.  Biilrn,  la  pocbe 
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elle-même  pouvait  présenter  des  diverticulums  profonds,  placés 
hors  de  la  portée  des  doigts  et  des  instruments. 

En  prévision  des  difficultés  que  mes  réflexions  me  permet- 
taient d'entrevoir,  je  me  tins  prêt  à  exécuter  un  des  trois  plans 
opératoires  que  voici  : 

lo  Dans  le  cas  où  je  trouverais  le  rein  bien  isolé  des  tissus 
voisins,  non  adhérent  au  péritoine,  j'en  ferais  Textirpation  aussi 
complète  que  possible. 

2^  En  cas  d'adhérences  fortes  et  étendues,  je  tâcherais  de  jeter 
une  ligature  autour  du  hile,  de  manière  à  tarir  la  sécrétion  uri- 
naire  en  supprimant  l'arrivée  du  sang  dans  le  rein. 

S^'Enfin,  si  je  rencontrais  une  grande  poche  communiquant 
avec  la  fistule,  je  me  contenterais,  faute  de  mieux,  de  faire  le 
drainage  du  trajet  dans  toute  sa  longueur,  afin  de  prévenir  les 
engorgements  inflammatoires,  tout  en  laissant  persister  Técou- 
lement  d'urine. 

C'était,  comme  on  le  voit,  faire  largement  la  part  de  l'im- 
prévu. 

Opération.  —  Je  procédai  à  l'opération  le  14  avril  de  cette 
année,  à  la  maison  des  frères  Saint-Jean-de-Dieu,  en  présence 
de  MM.  les  docteurs  Barbeu-Dubourg  et  Coudray  de  LauréaK 
et  de  MM.  Auvard  et  Boiteux,  internes  des  hôpitaux. 

Le  malade  étant  profondément  anesthésié,  je  fis  avec  le  cou- 
teau galvanique,  le  long  du  bord  externe  de  la  masse  sacro- 
lombaire,  une  longue  incision  d'environ  douze  centimètres, 
débordant  par  en  haut  la  douzième  côte  et  par  en  bas  la  crête 
iliaque.  Au  lieu  de  rechercher  à  dessein  le  bord  externe  du 
muscle  carré  crural,  je  trouvai  tout  avantage  à  passer  au  tra- 
vers, à  en  exciser  même  un  fragment,  afin  de  me  ménager  une 
voie  plus  large  jusqu'au  rein.  Après  avoir  lié  deux  ou  trois 
vaisseaux  de  quelque  importance,  j'incisai  le  dernier  plan  apo- 
névrotique  et  j'aperçus  le  tissu  graisseux  constituant  ce  qu'on 
appelle  la  capsule  graisseuse  du  rein. 

C'était  déjà  bon  signe.  Il  était  présumable  que  le  rein  n'était 
pas  adhérent.  Je  m'en  assurai  en  déchirant  cette  graisse  avec 
un  instrument  mousse  et  avec  le  doigt  indicateur  de  la  main 
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gauche.  Au  fond  de  la  déchirure  apparut  bientôt  la  face  posté- 
rieure du  rein.  Je  suivis  cette  face  jusqu'au  bord  externe,  que 
je  contournai  de  manière  à  décortiquer  à  son  tour  la  face  anté- 
rieure, puis  les  deux  extrémités,  le  tout  avec  les  précautions 
nécessaires  pour  ne  pas  rompre  les  branches  artérielles  volu- 
mineuses que  Ton  rencontre  quelquefois  au  milieu  du  tissu 
graisseux,  branches  de  Tartère  rénale  qui,  au  lieu  de  pénétrer 
dans  Torgane  au  voisinage  du  hile,  se  portent  au  loin  et  ne 
s'enfoncent  dans  la  couche  corticale  qu'après  un  trajet  de  plu- 
sieurs centimètres. 

Après  avoir  complètement  isolé  le  rein,  je  reconnus  qu'il  était 
mollasse  dans  une  grande  partie  de  sa  hauteur  et  qu'il  sem- 
blait perdre  de  son  volume  à  mesure  que  je  le  comprimais,  sans 
doute,  parce  que  je  refoulais  dans  la  partie  inférieure  de  la 
poche  l'urine  qu'il  contenait. 

Le  pédicule  était  au  moins  deux  fois  aussi  volumineux  que 
dans  l'état  normal,  et  ne  se  réduisit  guère  par  la  pression  des 
doigts.  Les  battements  de  l'artère  rénale  ne  se  percevaient  pas 
nettement. 

Cette  augmentation  de  volume  du  hile  ne  pouvait  rendre  ab- 
solument impossible  l'application  d'une  ligature,  mais  je  devais 
m'attendre  à  certaines  difficultés  pour  bien  placer  le  fll.  En 
vain,  j'essayai  de  dégager  les  vaisseaux  et  le  bassinet  des  tis- 
sus fibreux  au  milieu  desquels  ils  étaient  plongés;  il  fallut 
m'arrêter  devant  une  trop  grande  résistance.  D'ailleurs,  j'avais 
le  rein  tout  entier  sous  la  main  ;  c'était  tout  ce  qu'il  fallait. 

Pour  passer  un  fil  double  de  catgut  autour  du  pédicule,  j'es- 
sayai def  divers  instruments;  je  n'y  arrivai  qu'au  moyen  d'une 
grande  aiguille  de  Cooper,  à  courbure  de  quatre  à  cinq  centi- 
mètres de  rayon.  Ce  ne  fut  qu'avec  des  pinces  que  je  pus  con- 
venablement serrer  le  ûl.  Malheureusement  la  ligature  glissa, 
et  au  lieu  d'embrasser  le  hile  proprement  dit,  elle  se  plaça  sur 
la  portion  inférieure  du  rein,  celle  justement  qui  semblait  saine. 
Il  fallut  en  appliquer  une  autre,  ce  qui  fut  fait  assez  rapide- 
ment, toujours  grâce  à  l'emploi  de  la  grande  aiguille  de  Coo- 
per.  Alors  j'excisai,  avec  des  ciseaux,  tout  ce  qui  dépassait  les 
deux  ligatures,  et  je  laissai  en  place  la  portion  de  rein  qui  se 


UrQu.vaiteDnipnfie  etntite  elles  Ja  mânageaiaînfli.ttn  poiaÉ  d'ap- 
pui à  la  li^ture.  U.  plus  pt^ode;.  autewteDt,  eUe  mfmà  pu 
0Us6er.  csomme  la  première^  d-m  iui<e  tuéinonrhiBgifi;qiû  n'aiirait 
pas  laanqué  d'être  rapidemeat  mortielle. 

L'excision  de  l'organe  ne  pui  se  faire  d'uni  ooup^  mm»  m 
tpois  fois.  Deux  des  sectiona  avaieûl  porté  sur  la  poriMv&  dé- 
aorg^nisée,  la  troisième  sépara,  do.  tronçon  laissé  ea  plaee  un 
fragment  de  subatanee  rénale  tout  à  fâiiË.saine,.8iir  lequeion 
distinguait  netteooent  les  deux,  substances^  La  portion  désor- 
ganisée, qui  représentait  environ  les  trois  quartâ  supérieurs) du 
TiBia,  consistait  en  une  aorle  de  ccM^ue  noQliUMsae  dont  la  paroi 
Wâit  à  peine  un  demi-ctinLimiètre  d'épaiaaeur.  Les  deux  sub- 
stanees  ne  s'y  voyaknl  plus  disiioctsment.  Les  ^ubuh  avaient 
à  peu  près  entièrement  disparu.;  ils  éiakai  ramf^cés  par  de 
la  graisse  infiltrée  sous  forme  de  traînées- oui  d'ilôts  diâaéjnéttés. 
La  face  interne  de  cette  paroi  était  tapissée:  par  une  membiane 
fibreuse  que  la.  suppuration  avait  rendue  icrégiulière»  toman- 
teuse,  comme  une  meaibrane.  piyogéoiqAiek 

L'excision  avait  été  aussi  complète  que  l'avaient  peraûs  las 
oireonatancea.  Sauf  la  petite  poirtion  de.  tiasu.  sain  coaiprise 
eotre  les  deux  ligatureSin  tout  le  rein  avait  été  exliorpé..  On  sait, 
dii  reste,  qu'il  est  de  regile  de  faire  porter  la  sectiofi  sur  l'organe 
lui-même,  à  queU|ue  dista&oe  delà  bgatuire,  et  oeoik  sur  le  bile. 
Mon  opératioa  rentrait  donc  à.  pau  do  chose;  près  dans  les  coa- 
ditions  communes,  et  je  pouvais,  eompter  que  la.' mortâfifiation 
ou.  la  suppuration  du  Cragmeai  laissé  eQ  place  le  priverait  a 
.tout  jamais  de  sa  propriété  aéerétante. 

On  a  vu  que  je  n'ai  pas  eu  besoia.de  faire  la  résection,  par- 
tielle de  la  douzième;  eôle  pour  faeiiliteir  ladécorii«atioaetla 
ligature.  Si  cette  opération  eomptémantaire  avaièéiénécesaaire, 
je  n'aurais,  pas  béaité  à  la  pratiquer,  quoique  je  pensa  qu'en 
général,  il  vaut  mieux  ne  pa&  ajouter  cet  autire  trauauutiame  à 
oeku  que  cause  l'opératkMi  principale* 

Je  m'occupai,  pour  tarminer,  de  la  fistule  iogtiifiale.  Après  en 
avoir  débridé  rocifice  avec  les  pnécautions  qu'exigeait  le  voisi- 
nagie  très  proche  des  vaisseaux  iUaquaa„j'y  introduisia  l'index 
delamam  gauche  avec  fonce,  de  manièfc  à  dilater  le  tj;iû^^ 


FISTULE  URINÀiaS  M  L  AJtf JB*   VBPHRECTOMIE.  M7 

ayâsi  Ipvo  qii6po«ftiMe.  6a  paroi  ^tait  d'une  ferm/até  tolla  que 
j'ea  ix>iiçtta  quelques  ifujuiéluck»  reJiiljiYdmettt  à  «a  eicatris^lton 
0M»f)jiM^  dana  l'^vanif.  Sa  tout  cae  JAoquis.la  (seriitudaque 
plaaieura  mpia  aa  ae^ni^sot  40<HUâ9  avant  qm  eeita  ti(>w*eus^ 
termijMiiaan  «e  produîait* 

Pendant  toutQ  Tapéraiion,  un  pulvérisateur  à  vapeur  avait 
Soaciiùïmé  réguiéèi^mmi,  hfi  pnu^eocuBot  fut /ait  avaoda  la  gaze 
phéniquée,  à  partir  de  ropérâtioa  j\u^u*à  U  cicaUri^ati^  deia 
f^ie  lamteire. 

Suites  de  to^^émti^n.  -^  Ij%  première  journée  &it  amuvaiae. 
L'opéré,  apfàa  avoir  beauocwp  «Miffari  pieodAHi  deu;^.ou  trois 
heuroa,  rdeoa.yra  un  oariatn  calma,  m^îa  m  i'aij3l^ae  était  telle 
que  les  m<Mi  vômoiiU  ^'oa  lui  imprimai  t  détaraa^iiLaiaiit  preaque 
iiifaiUii>leineDi  uae  ayoeope.  li  0a  ^ut  aiaai  t^od^  ou  quatre 
avant  six  heures  du  soir.  Quand  je  le  revia^  à  la  fin  du  jour»aon 
visage  était  #àla,  aa  voiic  pfas<iue  étaiiAta.  Il  ae  plaignait  d'une 
9wt  arieuid.  Le  poula  oAdul^int  et  fa^lemeat  dépre^^ible  bat* 
tait  144  foia  à  la  minute.  La  reapiratioa  était  haletante.  Le  ma- 
lade avait  yi>m  ie  peu  de  èoiaaoji  qu'où  lui  «vait  dojaoée. 

Le  lendemain  15  avril,  je  comptais  120  pulsations  à  onze 
heurea,  140  v«ra  aept  Ijieure^.  Capendant  b  tbarmom^e  mar- 
quait 88«2.  Ce  <H>ntraale  «ntre  la  température  et  le  pouia  per- 
sista les  jours  auivaAtat  d'où  mu  rapprocbemefnt  à  Caire  entre  les 
évites  immédiatea  de  to  népia^reetomie  ou  extirpation  réMate»  et 
de  rj»yatéreetiOP9tie  ou  e&tirpatioa  utérine^ 

Le  IT,  au  matin,  86,9;  au  apir«  38J&. 

A  la  suite  d'une  élévation  «radueUe«  le  thermomètre  mar- 
quait, le  soir  du  sixième  jour,  39,2  et  se  mit  à  redescendre  très 
régulièreKiept  à  partir  de  ce  jour.  Au  quatorzièpae  jour  il  ^tait 
i^¥eou  déânitiveoi6i»t  |i  37'». 

.    Le  pouJa,  après  avoir  oseille  pluaieura  joura  entre  120  et  130, 
^t  retombé  pey  à  peu  à  llû,  100,  90, 

Pendant  toa  dei»  premi^^  ^pténaire»,  le  plaie  donna  issue 

à  un  liquide  noirâtre,  sanieux,  mais  non  fétide,  chargé  de  dé- 

trituaf  Paie  elle  ae  coMVjût  de  bçurgjeona  ^baxnn»  et  ae  rétrécit 

.rapidement.  Deux  tubea  à  drainage  placée  proioudément  £aciii- 

taient  l'éeooiemeQt.du  pua^ 
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La  cicatrisation  fut  absolument  complète  en  soixante  jours. 

Du  côté  de  la  fistule  inguinale,  tout  se  passa  conformément 
à  nos  prévisions.  Le  jour  même  de  Topération,  tout  écoulement 
d'urine  fut  supprimé,  mais  il  se  produisit,  à  la  suite  des  cauté- 
risations au  thermocautère ,  une  réaction  inflammatoire  de 
quelque  intensité  avec  suppuration  abondante. 

Un  tube  de  plus  de  15  centimètres  occupait  une  longue 
étendue  du  trajet  flstuleux. 

Peu  à  peu  la  suppuration  diminua,  et,  aujourd'hui,  plus  de 
six  mois  après  l'opération,  elle  est  réduite  à  quelques  gouttes 
par  jour.  Par  précaution,  et  pour  éviter  des  engorgements  dans 
la  portion  inaccessible  du  trajet,  j'y  maintiens  encore  un  tube 
d'un  très  petit  calibre,  de  8  ou  10  centimètres  de  profondeur, 
qui  a  pu  tout  récemment,  et  sans  le  moindre  inconvénient,  être 
diminué  de  3  centimètres. 

Il  était  intéressant  d'étudier  avec  soin  les  caractères  de  l'u- 
rine à  partir  du  jour  de  l'opération.  Pendant  les  deux  premiers 
jours  sa  quantité  ne  dépassa  guère  6  à  700  grammes,  mais  dès 
le  troisième  jour  elle  fut  de  900,  et,  au  quatrième,  de  1000 
grammes. 

Le  fonctionnement  régulier  du  rein  droit  devait  donc,  dans 
l'avenir,  assurer  l'élimination  des  produits  excrémentitiels  dont 
la  rétention  dans  le  sang  est  incompatible  avec  la  vie. 

La  densité,  la  couleur  de  ce  liquide,  étaient  normales;  il  ne 
contenait  pas  d'albumine.  Au  sixième  jour  il  s'était  produit  du 
ballonnement  du  ventre  et  de  la  rétention  d'urine,  mais  le  len- 
demain cet  incident  avait  déjà  pris  fin. 

Etat  actuel  de  Vopéré.  —  La  cicatrice  lombaire,  légèrement 
déprimée,  ne  présente,  d'ailleurs,  rien  de  particulier.  La  fistule 
inguinale  ne  fournit  plus  que  quelques  gouttes  de  sérosité  pu- 
rulente en  vingt-quatre  heures.  Je  crois  qu'il  est  permis  de 
compter  sur  une  guérison  définitive  de  ce  côté,  dans  un  délai 
de  quelques  semaines. 

L'état  général  est  excellent;  le  visage  respire  la  santé  la  plus 
florissante,  un  certain  embonpoint  a  succédé  à  la  maigreur  ex- 
cessive des  derniers  mois  avant  l'opération.  Plus  d'engouement 
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du  trajet  fistuleux,  plus  d'abcès  au  voisinage  de  ToriSce  et  dans 
la  profondeur  du  bassin,  plus  d'écoulement  urineux,  fétide  et 
irritant,  plus  de  souffrances  entravant  à  chaque  instant  les  oc- 
cupations du  malade,  plus  de  fièvre  épuisant  ses  forces  et  aug- 
mentant chaque  jour  son  émaciation.  Pleinement  satisfait  du 
résultat  de  mon  intervention,  Topéré  a  pu  faire  au  commence- 
ment du  mois  d'octobre  une  brillante  rentrée  sur  la  scène  dra- 
matique, où  il  s'était  déjà  signalé  antérieurement. 

Li^extirpation  d'un  rein,  pratiquée  déjà  un  assez  grand  nom- 
bre de  fois  à  l'étranger,  dans  des  circonstances  très  diverses,  a 
été  faite  pour  la  première  fois,  en  France,  par  M.  le  professeur 
Le  Fort;  malheureusement  sa  tentative  n'a  pas  été  couronnée  de 
succès.  Le  cas  que  j'ai  eu  l'honneur  de  vous  soumettre  sera 
donc  le  premier  suivi  de  guérison  qu'aura  eu  à  enregistrer  la 
littérature  médicale  de  notre  pays. 


ARRACHEMENTS  DANS  LES  ÉTABLISSEMENTS 

INDUSTRIELS, 

Par  le  D»-  GUERMONPREZ  (de  Lille). 

On  désigne  sous  le  nom  de  plaies  par  arrachement  les  solu- 
tions de  continuité  qui  résultent  de  Tavulsion  d'un  partie  du 
corps  produite  par  une  traction  violente  (J.  Rochard).  Laissons 
aux  auteurs  de  pathologie  le  soin  de  faire  la  distinction  très 
juste  entre  les  plaies  avec  arrachement  et  les  véritables 
«  plaies  par  arrachement  ». 

Dans  les  établissements  industriels,  plus  d'une  circonstance 
présente  le  mécanisme  nécessaire  pour  Tarrachement  d'un 
doigt.  «  C'est,  dit  M.  le  D'  Couëtoux  (2),  un  engrenage,  qui 
entraîne  le  membre  atteint  dans  un  mouvement  de  rotation 
rapide;  ce  sont  des  courroies,  des  arbres  de  transmission, 

(1)  Ce  mémoire  est  extrait  d'un  livre  «  Pratique  chirurgicale  des  établis- 
sements industriels  »  qui  paraîtra  prochainement. 

(2)  D*  René  Gouëtouz.  Des  plaies  contuses  de  la  main  et  des  doigts  et  de 
leur  traitement  par  la  méthode  antiseptique,  Lille,  ISSl^  p.  47. 


qui  ne  lâchent  pas  Cioilement  leur  proie  ;  c'est  an  «reehet, 
«on  noeud  coifllant,  -mae^ovée^  desquels  va  eu  plusieurs  doigts 
m  peuvent  se  ëégmfrer  à  temps,  an  Boomeitt  «Tune  cbute  ou 
il*uiie  traction  vioieiiste  »« 

S'il  £ftut  en  croirs  Ambr.  Tardieu,  ou  avrait  soirvent  Toeca- 
sKMi  de  rencontrer,  dans  la  pratique  de  la  médeme  légale,  les 
<K  tAessures  par  arracbemeat  »  iCsiies  par  des  «oups  de  crocs 
ou  de  crochets,  par  des  iOiiiçrenases mécaniques,  etc.  (1). 

M.  3.  Rocfaard  ne  partage  pas  ce  ju^enoeat.  Il  irauve  ^e 
les  fraies  par  arracheBfteat  me  sont  pas  fféqueates,  cpie  les 
mêmes  (oteerFatioos  se  retfoui/eat  panent  et  il  donne  les 
tâiiffnes  de  son  relevé  ÇB). 

M.  Laiiemeat  m'a  d'aiileurs  publié  dans  sa  âiàse  que  onze 
dbservatioaiB  (3),  y  compris  celles  du  mémeine  de  Mor«Mi  à 
l'Académie  royale  de  chirurgie  (4)- 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  fréquence»  Jas  causes  d'ajrxacbement 
agissent  toutes  d'après  le  même  mécanisme.  Une  violente  trac- 
tion s'ofêresariuieestiéDisié;  le  eoq;is  réemle  acii  paraoa  poids, 
soit  par  un  eôort  du  blessé;  et  la  déobirure  s'opère  à  une  dis- 
tance plus  ou  moins  grande  du  point  où  la  force  a  été  appliquée. 

Le  plus  souvent,  écrit  M.  J.  RocTiard,  celte  force  est  celle 
d'une  machine,  dans  les  engrenages  ou  dans  Ja  counroie  de  la- 
quelle  une  partie  du  corps  iS'esJ;  engagée. 

Nos  observaiiûûs  ne  sauraient  venir  à  l'appaxi  de  celle  apjuré- 
ûiation  du  savant  inspecteur-général  du  «orjps  de  santé  de  la 
manneu 

Au  sujet  des  coups  d'engrenages,  il  est  xeaiarquable  que  pas 
un  fait  de  ce^ence  ne  se  trouve  dans  la  thèsede  M.Xfalien^nt. 
Le  fait  suivant  est  bien  delà  séiie  des  couj^  d'eqgmiiages; 

(1)  là.  TmvUmi.  Etm^méd\wlégA\e  »wr  hnêUes/nmm*  P»riib  1^19.  f .  19. 

-(S;)  An:aciïâmeii.t»  de4MgXs,  230hsi»j»ii9M  «  de  la  mai»,  4;  de  Vi^ftwie^', 
de  Tavant-bras,  une  seule.  —  Cf.  J.  Rorhart,  art.  Plaies  du  Nouveau  Dict. 
de  méd.  et  de  chir,  Paris,  1880,  XXVIII,  112. 

ÇS^L.-A^,  LaEemeat.  OeephoeB  par  arr^ehemeat  ^u  pouce,  Mmm  «i*  117, 
Paris,  1880. 

<4)Cif.iédiÉk>nf)KnHiaii«,  Psoic,  n49,  t.  li  ;  otMBervstiM  de  HiteoRa,  p«8^ 
observatioBs^ie  Mormd,  -p.  S3  «t  vair. 


mais  il  ee  rapporte  à  ud  arrachâQ9.ent  très  iiMk>inp!el  <]U6  beau- 
coup de  chirurgiens  claeseraiont  00  dehors  des  véritables  plaies 
par  arracheinent  (1>. 

Obs.  XLV  (recueillie  par  M.  le  D'  Martin;  résumée).  —  Le  peintre 
A,  D...,  45  ans,  à  la  main  prise  dans  un  engrenage  en  faisant  la  ma- 
nœuvre d^une  grue.  On  trouve  un  arrachement  incomplet  de  la  pha- 
lange uoguéaie  du  médius,  avec  fracture  de  la  phalange  métacarpienne 
et  ouTerturc  de  rariiculation  sons-jacenfie.  Le  paneemeat  d«  i.i«tcr  a 
été  seul  employé.  La  conservation  a  pu  être  eèteaue  d'une  manière 
satisfaisante.  Aucune  partie  du  membre  n'est  perdue. 

Uoe  seule  fois,  nous  avons  observé  aptes  un  cotip  d'eagre- 
Bage  des  plaies  oontuses  avec  perte  d'une  partie  des  doigts^ 
l*ua  des  doigts  ayant  été  arraché  avec  une  partie  des  tendons. 

Obs.  XLVI.  —  Le  tourneur  B...  (Nicolas)  place  inconsidérément  la 
main  pr^s  d'un  engrenage  de  sou  tour,  au  moment  ou  U  déclenche 
sa  macbioeHOutil  pour  la  mettre  an  marcha.  Se  sentant  saisi,  il  retire 
brusquament  et  ti^  éaergiquemenila  main  et  se  présente  à  la  coa- 
sultatioa. 

Les  médius  et  annulaire  sont  aiJbeiuts  de  plake  eontujses  et  de 
plaies  par  glissement,  dont  la  guérison  ne  présente  aucua  incident 
notable.  L'auriculaire  n'existe  plus;  la  descripLiaa  <£aite  par  les  té- 
moins indique  netiemejxt  l'arrachvement  de  ce  doigt  avec  un  ou  plu- 
sieurs tendons.  La  plaie  o£ù:e  bieu  les  caractères  correspondaats  ; 
et  la  seyasibilité  des  gradues  palmaires.,  dès  la  moindre  pressloa,  ludique 
la  probabilité  de  la  perte  d'ua  tendon  fléchisseur.  Afin  de  trouver 
assez  de  peau  pour  recouvrir  les  parties  eruentées»  il  est  pratiqué  suc- 
cessivemimt  la  désarticulatiou  d'un  reste  de  la  phalange  métacar- 
pienne de  l'auricuiairey  et  ensuite  l'amputation  d'une  partie  de  la 
phalange  moyenoe  de  l'annulaire, 

La  g^rison  est  obtenue  sans  incident  important  à  si^naJer  (pas- 
sement de  Lisftar). 

Ce  faitsuISrait  au  besoin  pour  justifier  la  possibilité  du  mé- 
cauism£  indiqué  par  M.  J.  Qochard. 
M.  l6  Dr  BenoLtfdfi  laMadeleiue4ez-LiUe^  nous  rapporte  avoir 

(1)  Cf.  thèse  de  M.  Couètoux^  p,  &i-â&. 
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observé  un  fait  analogue,  sans  en  rédiger  l'observation .  M.  le 
D'  Vincent  d'Armenlières  en  a  connu  plusieurs. 

Au  sujet  de  la  courroie,  —  qui  donne  d'ailleurs  de  moins  en 
moins  d'accidents,  —  nous  avons  le  même  regret  de  ne  pou- 
voir confirmer  sans  réserves  l'appréciation  de  M.  J.  Rôchard. 

Autant  sont  classiques  les  décollements,  les  plaies  par  glis- 
sement dans  ces  circonstances,  autant  sont  exceptionnelles  les 
plaies  par  arrachement.  Celles-ci  ne  sont  cependant  pas  impos- 
sibles, témoin  le  fait  suivant,  qui  est  encore  un  cas  d'arrache- 
ment incomplet  (!)• 

Ohs.  XLVII  (publiée  par  M.  F.  Leprévost,  externe  des  hôpitaux  de 
Paris).  —  Le  nommé  G.  S...,  âgé  de 32  ans,  employé  dans  unescierie 
mécanique  de  la  rue  Bichat,  se  présente  à  l'hôpital  Saint-Louis,  ser- 
vice de  M.  le  D'  Péan,  le  21  juin  1879.  Cet  homme  raconte  qu'ayant 
imprudemment  appuyé  la  main  droite  sur  une  courroie  sans  fin,  son 
pouce  se  trouva  pris  entre  la  courroie  et  la  roue  qu'elle  mettait  en 
mouvement  et  qui  tournait  lentement.  Il  fit  alors  un  mouvement 
brusque  en  arrière  et  réussit  par  un  effort  énergique  à  dégager  son 
pouce.  Il  ne  ressentit  à  ce  moment  qu'une  douleur  légère  et  peu  en 
rapport  avec  la  blessure  produite  au  doigt  par  sa  compression  entre 
la  roue  et  la  courroie. 

Le  pouce  était  arraché  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
première  phalange,  un  peu  au-dessus  de  l'articulation  des  phalanges 
entre  elles.  La  surface  de  la  plaie  est  nette,  régulière,  et  obliquement 
taillée  aux  dépens  de  la  face  palmaire.  Les  bords  de  la  plaie  et  la  sec- 
tion de  l'os  sont  très  réguliers.  La  peau  de  la  face  antéro-externe  est 
un  peu  déchiquetée,  mais  le  tégument  de  la  face  dorsale  a  résisté  et 
un  pont  cutané  large  d'un  centimètre  environ  relie  au  moignon  la 
portion  divisée  du  pouce.  Le  tendon  du  long  extenseur  est  respecté, 
celui  du  muscle  long  fléchisseur  n'est  pas  détaché  à  son  extrémité 
inférieure  et  déborde  la  surface  de  la  plaie  de  5  ou  6  centimètres.  Il 
n'a  pas  entièrement  quitté  la  gaine,  mais  une  légère  traction  suffit 
pour  l'amener  complètement  au  dehors.  On  voit  alors  que  ce  tendon 
a  été  arraché  dans  toute  sa  longueur.  A  son  extrémité  supérieure 
sont  appendues  des  fibres  musculaires  rompues  à  une  hauteur  inégale, 
mais  qui  ne  présentent  pas  plus  de  4  centimètres  dans  leur  plus 

(1)  Thèse  de  M.  L.-Alf.  LaUement,  p.  48. 
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grande  longueur.  Tout  à  fait  à  rextrémité  du  tendon,  on  remarque 
une  petite  surface  dépourvue  de  fibres  charnues.  Il  paraît  y  avoir  eu 
là  un  décollement  partiel. 

Dix  minutes  environ  se  sont  écoulées  depuis  le  moment  de  l'acci- 
dent; le  blessé,  très  pâle,  souffre  peu.  Il  a  perdu  peu  de  sang,  assez 
cependant  pour  que  le  mouchoir,  dont  il  a  entouré  son  pouce,  soit 
entièrement  mouillé. 

La  plaie  est  lavée  avec  de  Teau  phéniquée,  puis  les  deux  surfaces 
de  la  solution  de  continuité  sont  exactement  appliquées  Tune  à  Tautre, 
après  une  section  préalable  de  la  portion  flottante  du  tendon  fléchis- 
seur. A  la  face  palmaire  du  pouce,  il  reste  une  petite  étendue  de  la 
plaie  qui  ne  peut  être  recouverte  avec  le  lambeau  cutané  de  la  portion 
divisée.  La  juxta-positioii  est  maintenue  avec  quelques  bandelettes  de 
diachylon  et  le  pouce,  entouré  de  gaze  phéniquée,  est  fixé  sur  une 
attelle»  La  main  est  ensuite  entourée  d'une  épaisse  couche  d'ouate. 
Le  malade,  malgré  de  vives  instances,  ne  veut  pas  rester  à  Thôpital 
et  regagne  à  pied  son  domicile. 

Le  25.  Le  malade  revient  se  faire  panser;  il  a  eu  un  peu  de  fièvre, 
et  a  ressenti  dans  le  pouce  et  à  la  partie  antérieure  de  Pavant-bras, 
des  douleurs  assez  vives,  qui  Tout  empêché  de  dormir.  La  nuit  der- 
nière a  été  meilleure  et  les  douleurs  ont  complètement  cessé. 

La  portion  divisée  adhère  au  moignon  et  présente  une  chaleur  nor- 
male. Au  niveau  de  la  partie  non  recouverte,  et  sur  les  lèvres  de  la 
plaie,  on  trouve  un  peu  de  suppuration.  En  pressant  sur  le  trajet  du 
long  fléchisseur,  on  détermine  un  peu  de  douleur,  mais  cette  région 
n'est  le  siège  d'aucun  gonflement. 

Le  malade  revient  à  Thôpilal  tous  les  deux  jours,  et  on  le  panse  do 
la  même  manière. 

La  cicatrisation  a  marché  assez  rapidement,  excepté  cependant  au 
niveau  de  la  partie  exposée  de  la  plaie,  dont  la  suppuration  a  retardé 
la  giiérison  du  malade;  celle-ci  a  été  complète  au  bout  de  six  semaines 
environ . 

La  face  palmaire  de  l'extrémité  du  pouce  a  recouvré  sa  sensibilité. 
Le  malade  a  repris  ses  travaux,  mais  au  bout  de  quelques  jours  il  se 
présente  de.  nouveau,  demandant  qu'on  lui  ampute  le  pouce,  devenu 
pour  lui  une  occasion  de  gêne  et  de  douleur. 

Le  pouce,  en  effet,  est  dans  l'extension  la  plus  complète,  Tarticu- 
lation  phalango-phalangettienne  est  ankylosée.  Tout  mouvemem  vo- 
lontaire est  impossible,  et  le  malade  ne  peut  saisir  aucun  objet.  De 
plus,  la  cicatrice  est  un  peu  douloureuse.  On  engage  le  malade  à  pa- 
tienter et  à  s'exercer  à  saisir  les  objets. 
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Quinze  jours  pîtrs  tard  il  rerîent  à  Thôpital;  la  pré&Mtsfait  est  di^è 
plus  facile,  mais  il  rersle  eneore  une  grande  inhabrleié.  Depuis  œtte 
époque,  nous  n'avons  plus  revu  le  malade,  qui,  ér  forée  ^exererce,  9 
recouvré  probablement,  en  partie,  TuBage  de  sa  main. 

De  ce  fait,  nous  ne  pouvons  rapprocher  qu^une  seule  obser- 
vation, celle  que  M.  A.  Massé  a  communiqué&à  la  Société  cli- 
nique de  Paans^  et  sur  laquelle  nous  reviendrons  (1). 

Noms  ne  saiurions  donc  adnoettre  que  la  casse  des  plaies  par 
arrachement  soit  c  le  plus  souvent  v  ub  coup- d'oogrenaga  ou 
un  entraînement  de  courrofe. 

Bien  des  mécanismes  peuvent  se  rencontrer. 

L'une  des  observations  d'Hugaier  rappelle  singnlièrement  le 
coup  de  dent  du  cheval  qui  mord,  ainsi  que  le  décrit  ailleurs  le 
même  chirurgien  (2),  comme  I  avaient  fait  antérieurement  Joberl 
de  Lamballe  à  l'Académie  de  médecine  ^31  juillet  1855),  Debrou, 
d'Orléané,  à  la  Société  de  Chirurgie  (26  mai  1852),  et  Nélaton 
à  la  ntême  Société  (9  juin  1852). 

Obs.  XLVIII  [Gazette  des  hôpitaux^  25  novembip  1854,  p.  555).  —Le 
serrurier  Pierlot  (Félix),  15  ans,  entre  le  27  octobre  à  ThOpital  Beau- 
jon.  L'extrémité  de  son  doigt  ayant  été  prise  entre  deux  plaques  de 
fer,  qui  se  rapprochaient  fortement,  iï  a  exercé  nne  traction  désespé- 
rée, en  prenant  point  d'appui  par  le  thorax.  La  phaîang^tte  s'est  sé- 
parée dans  son  article  et  a  entraîné  deux  décimètres  da  tendon  arec 
un  peu  de  tissu  musculaire  du  fléchisseur  profond  de  Tannulaire. 

Dans  la  plaie  terminale  du  doigt,  ta  deuxième  phalange  fait  saillie. 
On  désarticule  celte  phalangine  sans  toucher  aux  tégnments,  et  la 
plaie  est  rapprochée  par  des  bandelettes. 

11  n'y  a  eu  ni  douleur,  ni  tuméfaction  quelconque  sur  le  trajet  du 
tendon  arraché. 

Ici  se  place  le  fait  publié  par  M.  Reinviilier,  de  Paris,  dans 
un  mémoire  adressé  à  La  Société  de  médecme  de  Marseille^  et 
dont  nous  donnrons  seulement  le  résumé. 

Obs.  XLIX  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  praiigu^s,  janvier 
1866,  XXXVII»  26).  -^  Dans  Timprimerie  Ghaix,  le  conducteur  de  mé- 

(1)  Union  médical»  da  10  août  1878,  p.  205. 

(2)  Mémoire  d'Huguier.  Arch.  gén.  de  méd.,  1874* 
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>aTi\€)«ie  Achard»  voulant  rattraper  une  feuille  de  papier  mal  engagée, 
ut  l'extrémité  du  médius  de  la  main  droite  prise  entre  deux  cylindres 
horizontaux.  Ainsi  saisi,  le  doigt  était  attiré  de  plus  en  ptus  et  !a 
nain  menaçait  d'y  passer.  A  cet  instant  eritrcfoe,  Acfrard  réussit,  poir 
m  violent  effort,  à  arracher  le  dotgt,  qfui,  Vécrmemtnî  aidant,  fut 
séparé  dans  rarCteafartiorn  formée  par  la  premiéra  et  la  seostide  pè»- 
Vange,  laissant  avee  la  portion  éétaf^Mj  te  tendon  én^  fléckûsaear 
prafoml,  lequel  mesiiraiil  3&  ceatimètFos.  Geite  bande  nacrée-  présen^• 
taît^  sar  see  bords  latéraux,  d»ns  pkus  de  la  moitié  de  sar  lon^^ueur  et 
da  côté  de  son  extrémité  eupérieure,  de  nombreuses  insertions  mus- 
culaires Irèsroourtes^.  qui  donnaient  au  tendon  l'aspect  penniforme. 

Or^  chose  singulière,  si  cette  pièce  n'eût  pas  été  retrouvée  et  rap- 
portée, le  lendemain  de  Taccident,  à  M.  Reinviirier,  ce  chirurgien 
n*eût  pas  môme  soupçonné  une  lésion  aussi  importante.  Le  malade 
souffrait  peu. 

Il  ne  s*écoulait  pas  de  sang. 

On  se  borna  à  régulariser  la  peau  et  à  réunir  anssi  exactetàttù  cpie> 
possible  les  lèvres  de  la  plaie. 

Au  bout  de  Irait  jomni,  le  blessé  pouvait  assister*  à  luw  revue  de  la 
garde  naitâieffai^* 

Qaatre  semaânes  après,  sa  guériso»  était  complète;  ce  que  Tauteor 
de  robsemrattOB  attribue  à  la  promptitude  et  à  l'exactitude  avec  les- 
quelles la  plaie  extérieure  a  été  fermée  et  la  plaie  interne  mise  par 
suite  de  cette  occlusion  à  Tabri  du  contact  de  Tair.  (D^  H.  Chailiou.) 

Il  faut  le  recoanaîtra  toutelois,  les  faits  de  ce  genre  sont 
rares. 

Ce  qui  nous  paraît  une  cause  plus  ordinaire^  «  c'e»k  un  neend 
coulant,  une  corde,  qui  s'enroule  autour  d*un  membre.  Feu- 
traîne  et  l'arrache,  alors  que  le  corps,  arrêté  par  un  obstacle, 
(ou  retiré  par  un  eff  >rt;  ne  peut  plus  suivre  le  mouvement  (1).  » 

Nous  dirons  pour  exprinicr  plus  comiplètenaeat  nc^re  pensée 
qu'il  en  est  bien  souvent  ainsi  en  dehors  des  milieux  indus- 
Iriels  (2J. 

(1)  Dict.  de  Jaccoud,  XXVllI,  113. 

(2)  En  ebirargie  d'armée,  c*e»t  un  fait  ttn  pea  baoal.  «  Les  s*"s  qui  con- 
(iaisent  dea  cfhevatn  oDt  soitvent  le»(iM|ft8  srraM;J%és  pas  la  bnde  de  l'ammal, 
lorsque  celui-ci  fait  un  écart  brasqve.  Le  baffou  DuminM][ue-J6a]i  Larrey  a» 

e  premier,  sig^nalé  la  fréiiuence  de  cette  blessure  chez  les  cavaliers  qui  on- 


^ 
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Dans  les  usines,  le  mécanisme  rappelle  bien  mieux  Tobser- 
vation  de  M.  le  D'^  Notta  (de  Lisieux).  La  partie  de  membre, 
enlevée  par  arrachement,  est  flxée  entre  une  corde  et  une  pièce 
plus  ou  moins  épaisse,  comme  un  tronc  d'arbre:  voilà  la  con- 
dition préalable,  la  fixation  très  solide,  aussi  solide  que  dans 
un  nœud  coulant,  ou  entre  les  mâchoires  d'un  cheval  qui  mord. 
Une  violente  traction  opère  ensuite  l'arrachement.  —  Elle  est 
due  soit  à  Thomme  lui-même  (1),  comme  il  arrive  aux  ouvriers 
qui,  se  sentant  pris  par  des  dents  d'engrenages,  retirent  vive- 
ment et  énergiquement  la  partie  de  membre  engagée.  —  Elle 
est  due  à  Tentrainement  de  la  corde,  comme  on  le  voit  dans  le 
cas  de  Derrecagaix.  —  Elle  est  due,  plus  souvent  encore  peut- 
être,  à  l'entraînement  de  l'arbre  lui-même  ou  du  moins  à  Ten- 
traînement  simultané  de  l'arbre  et  de  la  corde,  ou  mieux  des 
pièces  de  machines  faisant  office  d'arbre  et  de  corde,  ainsi  qu'on 
le  verra  plus  loin. 

A  l'appui  de  cette  interprétation,  nous  pourrions  citer  l'ob- 
servation de  Déguise  (2),  au  sujet  d'un  homme  occupé  à  dé- 
charprer  des  sacs  de  blé,  et  dont  l'extrémité  du  pouce  fut  prise 
entre  le  sac  et  la  corde  et  tout  aussitôt  violemment  arrachée 


tortillfDt  le  bridon  autour  de  leurs  doigts,  lorsqu'ils  mènent  leurs  clievaax 
à  l'abreuvoir.  » 

J.  Rochard  le  remarque  judicieusement:  c'est  par  un  mécanisme  analogue 
que  fut  emporté  le  bras  de  Samuel  Wood,  le  meunier,  dont  TobservatioD, 
publiée  en  173S  dans  les  Philosophical  Transactions,  a  été  reproduite  de- 
puis par  tous  les  auteurs  fv.  plus  lom). 

Le  m^me  chirurgien  connaît  quelques  exemples  d'arrachement  du  pied 
produit  par  le  même  mécanisme  &  bord  des  navires.  C'est  ordinairement 
dans  la  manœuvre  de  jeter  Tancre  ou  d'amener  les  huniers,  que  le  pied  est 
emporte. 

On  a  vu  plus  haut  le  coup  du  cheval,  qui  mord  un  doigt  et  relève  aussitôt 
et  br'isquement  la  tête.  (Obs.  de  Pierre  de  Marchetis;  obs.  de  Crampagna, 
premier  chirurgien  de  TElecteur  de  Cologne  ;  obs.  du  D*^  Lesneur,  de  Yi- 
mouT.ier<,  etc.) 

(1;  Dans  l'observation  de  M  Notta,  le  pouce  d'un  bouvier  étant  pris 
entre  la  corde  et  un  tronc  d'arbre,  l'homme  se  met  à  courir  pour  saisir  la 
vache  qui  s'enfuit.  (Année  médic.  -^u  Calvados,  1876,  n.  2.) 

(2)  Journal  de  Desault,  III,  376. 
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avec  les  tendons  des  muscles  fléchisseurs  et  grand  extenseur. 
Mais  nous  préférons  nous  borner  à  reproduire  le  fait  suivant. 

Obs.  L  (Derrecâgaix,  Journal  de  Desault^  t.  II,  p.  373).  —  Le  15  dé- 
cembre 1791,  Toussaint  Dufour,  garçon  meunier,  âgé  de  18  ans,  ai« 
dant  à  monter  un  sac  de  farine  très  pesant,  engagea  entre,  la  corde 
et  la  poulie  de  fer  le  pouce  de  la  main  gauche»  dont  la  dernière 
phalange  et  Textrémité  articulaire  de  la  première  furent  arrachées 
avec  tes  tendons  et  une  portion  des  fibres  charnues  des  muscles 
longs  extenseur  et  fléchisseur  et  toute  la  peau  qui  recouvre  réminence 
thônar,  le  premier  os  du  métacarpe  et  l'intervalle  du  premier  au 
second  doigt.  Ce  malade  vint  à  THôtel-Dieu  deux  heures  après  Taeci- 
dent  sans  presque  avoir  perdu  de  sang.  Il  n^éprouvait  qu'une  douleur 
légôre  le  long  du  trajet  des  muscles  arrachés,  où  se  manifestait  un 
peu  de  gonflement. 

On  le  pansa  d'une  manière  fort  simple,  en  couvrant  la  plaie  de 
charpie  brute,  et  tout  l'avant  bras  de  compresses  épaisses,  contenues 
par  un  bandage  modérément  serré.  On  arrosa  cet  appareil  d'eau  vé- 
géto-minérale  et  oh  plaça  la  main  sur  un  oreiller. 

Le  malade  fut  mis  à  la  dièle. 

Ce  blessé  dormit  une  partie  de  la  nuit.  Le  lendemain,  il  éprouvait 
par  intervalles  quelques  élancements  au  poignet  et  le  long  de  la  partie 
postérieure  et  antérieure  de  Tavant-bras.  On  appliqua  sur  le  trajet  des 
muscles  arrachés  deux  compresses  graduées  sur  lesquelles  on  fit  un 
bandage  roulé.  La  douleur  fut  bientôt  dissipée;  le  gonflement  dispa- 
rut le  troisième  jour. 

Le  quatrième  jour,  la  suf>puration  commençait  à  s'établir;  on  per- 
mit dès  lors  quelques  aliments  solides. 

Le  sixième  jour,  la  bouche  devint  amère  et  la  langue  chargée;  bien 
qu*il  n'y  eut  ni  fièvre,  ni  douleur,  on  donna  au  malade  un  grain  d*é- 
métiqae. 

Quatre  jours  après,  la  première  phalange  du  pouce  était  recouverte 
de  bourgeons  charnus. 

Le  douzième  jour,  la  plaie  fut  simplement  pansée  avec  de  la  char- 
pie sèche.  A  cette  époque  une  grande  partie  de  l'éminence  tbénar 
était  recouverte  par  la  peau  ;  la  cicatrice  fit  ensuite  des  progrès  si 
rapides,  que,  le  trente-sixième  jour,  il  ne  restait  plus  à  découvert 
que  1  exti'émité  de  la  première  phalange  du  pouce,  dont  une  portion 
s'était  exfoliée. 

Ace  moment  apparut,  à  la  partie  antéro-inférieure  de  i'avant-bras, 
une  petite  dartre,  que  Ton  combattit  par  des  lotions  avec  une  solution 
r.  153.  42 
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de  sublimé  corrosif;  la  cicatrisation  ne  s'acheva  qu*après  la  guérisou 
de  la  dartre,  c'est-à-dire  vers  la  fin  du  troisième  mois. 

Ghassaignac  a  présenté  à  la  Société  de  okùrurgie  la  pièce 
provenant  d'un  accident  analogue  (séance  du  8  mars  1854.) 

Obs.  LI  {Gaxene  des  hâpitattpp^  21  mars  1854).  ^  Une  poulie,  mise  eo 
mouvement  par  une  force  de  deux  chevaux  et  faisant  soixante  tours  à 
la  minutoi  laisse  échapper  de  Tintérieur  de  sa  gorge  la  corde  qu'elle 
renferme.  Un  ouvrier  cherche  à  replacer  cette  corde  dans  sa  position 
première,  la  poulie  tournant  toujours.  Mais,  au  moment  où  cette  ma- 
nœuvre s'accomplit,  le  doigt  indicateur  de  la  main  droite  se  trouve 
saisi  entre  la  poulie  et  la  corde  et  il  eat  entraîné  avec  la  rapidité  que 
suppose  le  mouvement  dont  nous  avons  parlé. 

La  première  phalange  de  Tindicateur  est  fracturée  à  un  centimètre 
et  demi  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne.  Les  chairs  sont 
divisées  comme  par  un  instrument  tranchant;  mais  les  tendons  ré- 
sistent et  ne  sont  arrachés  qu'à  une  certaine  profondeur  dans  le  corps 
de  Tavant-bras. 

Le  malade  est  amené  à  l'hôpital  Saint*Àntoine,  après  avoir  subi  la 
désarticulation  de  la  phalange,  qui  tenait  encore  à  Tarticalation  më- 
tacarpo-phalangienne. 

Le  seul  accident  qui  ait  eu  lieu  a  consisté  en  un  abcès  de  Véminence 
thénOTt  abcès  qui  a  été  ouvert  et  qui  s'est  parfaitement  guéri. 

La  pièce  présente  les  trois  tendons,  l'extenseur  et  les  deux  fléchis- 
seurs, le  superficiel  et  le  profond.  Le  tendon  extenseur  est  arraché 
dans  une  étendue  de  trois  travers  de  doigt;  le  tendon  du  fléchisseur 
superficiel  présente  une  longueur  plus  considérable.  Quant  au  tendon 
du  fléchisseur  profond,  il  offre  une  longueur  de  dix  à  douze  travers  de 
doigt,  avec  arrachement  d'une  portion  assez  considérable  des  fibres 
charnues  du  fléchisseur  profond. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  particularités,  qui  rendaient 
pour  Ghassaignac  celte  observation  plus  curieuse  qu'aucune  de 
celles  connues  antérieurement,  et  cela  à  raison  de  la  grande 
étendue  dans  laquelle  a  eu  lieu  l'arrachement  du  tendon  et  des 
fibres  charnues,  et  aussi  à  raison  de  la  conservation  simultanée 
de  trois  tendons  à  la  fois  sur  la  même  pièce. 

Retenons-en  surtout  le  mode  d'arrachement. 

C'est  par  un  mécanisme  singulièrement  analogue  que  nous 
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avons  obsei'vé  un  cas  d'arrachement  partiel  du  pouce  par  un 
tour  à  essieux  de  roues.  , .  •♦*. 

Obs.  lu.  —  Arrachement  de  la  phalange  unguéale  du  pouce  droit  avec 
tout  le  tendon  du  long  fléchisseur,  —  Complications  au  début.  —  Guéri" 
6on.  —  Le  6  novembre  1880,  le  manœuvre  G...  (Achille),  19  ans,  de- 
meurant à  Ronchin,  installe  un  essieu  de  wagon  dans  un  tour  à 
essieux.  Au  moment  où  il  achève  de  disposer  la  corde  enroulée  en 


Fig.  1  0). 

spirale  autour  de  cet  essieu,  brusquement,  un  autre  ouvrier  met  in- 
considérément la  machine-outil  en  marche.:  le  manœuvre  G...  se  sent 

(t)  Cette  figure  est  tirée  du  Traité  élém.  de  path.  externe  de  Follin,  t.  I, 
p.  403.  Elle  est  faite  d'après  la  fig.  3  de  la  planche  III  des  Mémoires  de 
l'Académie  royale  de  chirurgie,  t.  II,  p.  90,  et  donne  suffisamment  ridée 
de  la  pièce  que  nous  avons  présentée  à  la  Société  des  sciences  médicales  de 
LiUe,  pour  que  nous  n'ayons  cru  pouvoir  mieux  faire  que  de  la  reproduire. 
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pris;  ei,  tout  aussitôt,  il  voit  suspendu  à  la  machine  un  long  cordon 
blane  et,  au  bout  de  ce  cordon,  une  partie  de  son  pouce,  qui  est  restée 
entre  la  corde  et  Tessieu. 

1}  affirme  n*avoir  éprouvé  aucune  douleur  immédiate;  il  assure,  de 
la  même  manière,  n*avoir  exercé  aucune  traclion  :  la  machine-outil  a 
donc  fait  l'arrachement. 

Après  un  premier  moment  de  stupéfaction,  le  blessé  éprouve  une 
douleur,  non  pas  dans  le  pouce,  mais  bien  dans  presque  tout  Tavant- 
bras.  Cette  douleur  n*est  pas  plus  localisée  à  la  face  antérieure 
qu'à  la  face  postérieure;  elle  parait  se  calmer  par  Taction  de  la 
marche. 

La  portion  arrachée  du  pouce  se  trouve  extrêmement  aplatie,  tant 
sur  la  face  palmaire  que  sur  la  face  dorsale;  Tongle  n*est  nullement 
décollé.  La  peau  et  le  tissu  graisseux  ne  présenjtent  aucune  modifica- 
tion notable.  L*os  est  peut-être  aplati  et  il  est  certainement  fracturé, 
laissant  dans  le  moignon  les  parties  internes  et  externes  de  la  sur- 
face articulaire.  Le  tendon  arraché  est  très  adhérent  à  la  face  pal- 
maire de  cette  phalange  unguéale.  Ce  tendon,  à  peine  taché  de  sang, 
n'a  pas  été  lavé;  il  présente,  dans  sa  partie  supérieure,  des  irrégula- 
rités sur  ses  deux  faces  et  surtout  sur  ses  bords;  on  n*y  peut  trouver 
aucun  fragment  musculaire  à  Tœil  nu.  Une  demi-heure  après  Tacci- 
dent,  la  longueur  totale  du  tendon  dépasse  23  centimètres;  après  une 
macération  de  six  jours  dans  Talcool,  cette  longueur  se  trouve  réduite 
à  17  centimètres  (i). 

La  plaie  est  extrêmement  irrégulière;  ses  bords,  festonnés,  sont  re- 
croquevillés en  dedanSjtrès  amincis  ;  ils  recouvrent  complètement  le 
tissu  cellulo-graisseux.  Le  lavage  de  la  plaie  ne  donne  qu'une  hé» 
morrhagié  en  nappe,  qui  est  très  diminuée  par  trois  ligatures  au  fil 
de  lin.  Ce  lavage  permet  de  reconnaître  les  deux  petits  fragments  de 
la  phalangette,  fragments  qui  sont  très  adhérents  par  les  ligaments 
latéraux  et  dont  l'exploration  est  si  douloureuse,  que  le  blessé  n'en 
veut  pas  .laisser  faire  Texcision  immédiat. 

(1)  L'élongatibn  dû  tissu  tendineux  est  ici  bien  évidente  et  mérite  d*être 
rapprochée  du  tait  publié  par  M.  le  professeur  Gosselin  à  propos  de  Tobser- 
Tatien  de  M.  Paris,  d^Angoulôme  (Gai.  des  hôp.,  1874,  812).  On  sait  que 
Qiraldés  compare  ce  résultat  à  celui  qui  résulte  «  d*une  forte  traction  sur 
un  fil  de  lin  composé  de  fibres  parallèles.  Quelques-unes  de  ces  fibres  se 
biisent  &  des  niveaux  divers  et  le  fil  s'allonge  en  8*amincissant.  »  (Société 
de  chirurgie  de  Paris,  l**  septembre  1871,  et  aussi  Académie  de  médecine, 
Paris.) 
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L'inspeeUon  de  ravant-bras  n'indique  rien  d'important,  mais  la 
palpation  permet  de  reconnaître,  à  la  face  antérieure  et  externe  de 
Tavant-bras»  une  vive  sensibilité  à  la  pression  profonde,  et  même  un 
certain  degré  de  sensibilité  à  la  pression  superficielle,  dans  toute 
rétendue  de  la  face  antérieure  du  radius,  de  Téminence  thénar  et  de 
la  face  palmaire  de  la  phalange  métacarpienne  conservée  du  pouce. 

Le  pansement  de  Lister  est  appliqué,  en  remplaçant  toutefois  la 
bande  de  gaze  phéniquée  par  une  bande  de  tarlatane  pourvue  de  Tap- 
prêt  ordinaire  et  imbibée,  comme  toutes  pièces  du  pansement,  à  Taide 
de  Teau  phéniquée  normale  (2,5  p.  100).  Le  blessé  maintiendra  la 
main  à  un  niveau  plus  élevé  que  Tépaule. 

Le  7  novembre.  Le  blessé  a  beaucoup  souffert  pendant  toute  la 
nuit.  Des  douleurs  violentes  ont  siégé,  non  pas  dans  la  plaie,  mais 
bien  vers  la  face  antérieure  de  Tavant-bras,  et  surtout  au  niveau  de 
Téminence  thénar  et  de  la  partie  voisine  de  la  face  antérieure  du 
carpe.  {Cinq  sangsues  à  ce  niveau  du  carpe.) 

Le  pansement  est  renouvelé,  bien  qu*il  n*ait  été  que  peu  souillé 
par  le  sang.  Une  hémorrbagie,  provenant  évidemment  de  la  collaté- 
rale externe  du  pouce,  survientàce  moment.  (Ligature  aufil  de  lin.) 

Le  8.  L'application  de  sangsues  a  déterminé  un  soulagement  com- 
plet, le  blessé  n'éprouve  plus  aucune  douleur,  mais  seulement  une 
gêne  très  légère  au  niveau  du  pouce. 

Le  9.  Légère  sensation  de  pesanteur  au  niveau  du  tiers  inférieur  de 
TaTant-bras. 

Le  10.  Après  un  peu  de  fatigue  la  veille,  de  nouvelles  douleurs, 
développées  vers  le  tiers  inférieur  de  Tavant-bras,  ont  causé  une 
insomnie  complète  et  sont  devenues,  ce  matin,  tout  à  fait  intolérables* 
On  trouve  en  effet,  dans  la  partie  indiquée,  une  tuméfaction  évidente 
dans  une  étendue  verticale  de  trois  à  quatre  travers  de  doigt,  une 
rougeur  diffuse  et  modérément  marquée  et  surtout  une  chaleur  acre, 
extrêmement  intense  et  qui  rappelle  celle  du  phlegmon.  Le  membre 
est  d'ailleurs  incapable  de  tout  mouvement.  (HuU  sangsues  looo  doUnti 
et  un  purgatif.) 

Le  11.  Le  soulagement  est  tout  aussi  complet  qu'après  la  première 
émission  sanguine  locale. 

Le  15.  Le  pansement  n'a  pu  être  renouvelé  depuis  trois  jours.  Une 
légère  douleur  existe  au  niveau  de  la  plaie  :  on  trouve  en  ce  point  un 
petit  clapier  du  côté  palmaire.  Le  dernier  débris  de  la  phalange  un- 
guéale  est  excisé;  les  autres  avaient  été  enlevés  lors  du  renouvelle- 
ment du  précédent  pansement. 
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A  partir  de  ce  moment,  la  marche  de  la  réparation  est  lente,  mais 
régulière;  le  15  décembre,  le  blessé  commence  à  savoir  tenir  une 
plume. 

Vers  le  !«'  janvier,  il  prend  un  service  de  bureau  et  ne  cesse  pas 
de  le  continuer  depuis  cette  époque. 

La  cicatrice,  un  peu  délicate,  le  gêne  lorsqu'il  heurte  la  partie  ter- 
minale du  pouce,  dont  la  portion  conservée  est,  d'ailleurs,  quelque 
peu  amaigrie,  pâlie  et  refroidie,  peut-être  en  raison  du  doigt  de  gant 
dont  il  est  revêtu  presque  en  permanence. 

Tous  les  mouvements  du  pouce  sont  conservés  (sauf,  bien  entendu, 
ceux  de  la  phalangette)  dans  toute  leur  étendue  ;  cet  homme  écrit 
aussi  convenablement  et  tout  aussi  rapidement  qu'autrefois  (1). 

Pour  se  rendre  un  compte  exact  du  mécanisme  de  cet  arra- 
chement, il  est  nécessaire  de  bien  voir  la  machine-outil,  et  à 
Tétat  de  repos,  et  en  fonctionnement.  On  le  comprend  ainsi  : 
trois  éléments  sont  intervenus  :  —  d'abord  un  cylindre  assez 
volumineux;  —  puis  une  corde,  fixant  solidement,  impérieuse- 
ment et  de  plus  en  plus  rextrémité  du  pouce  sur  le  volumineux 
cylindre;  —  enfin  un  puissant  et  irrésistible  mouvement  de  la 
machine-outil  (2). 

Si,  d'ailleurs,  on  se  rapporte  à  la  pièce  anatomique,  on  re- 
connaît trois  lésions  se  succéder,  ou  plutôt  se  suivre  de  si  près, 
qu'elles  semblent  se  confondre  en  un  seul  instant:  ainsi  se  pro- 


(1)  Ce  blessé  a  été  présenté  à  la  Société  des  sciences  médicales  de  Lille, 
dans  la  séance  du  17  novembre  1880. 

(2)  Après  avoir  relaté  sommairement  quatre  faits  inédits  d'arrachement 
de  phalangette  avec  le  tendon  correspondant,  M.  Busch  (Cent.  f.  chir.^1881, 
n.  1)  avoue  qu*tl  a  essayé,  mais  en  vain,  de  produire  la  lésion  sur  le  cadavre 
(Gaz.  hebdom.  de  méd.  et  chir.  prat.,  31  mars  1882),  comme  l'a  fait  avant 
lui  M.  Segoadpour  l'arrachement  des  doigts  (Progrès  médical,  3  juill.  1880). 
La  cause  de  cet  insuccès  de  l'auteur  allemand  se  trouverait  peut-être  dans 
la  réalisation  incomplète  d'une  au  moins  des  trois  conditions  nécessaires,  sur 
lesquelles  nous  avons  cru  devoir  insister. 

M.  le  D'  Debrou,  chirurgien  en  chef  de  l'hôpital  d'Orléans,  a  fait,  plus  an- 
ciennement encore,  de?  expériences  pour  l'arrachement  du  pied,  sur  lequel 
nous  reviendrons  (Bull,  delà  Soc.  de  chir.  de  Paris,  27  mars  1872,  Z*  sér., 
t.  I,  p.  146.) 
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duit  la  fracture  directe  (1),  la  section  de  la  peau  et  Tarrachement 
du  tendon. 

On  connaît,  dans  les  ateliers  de  filature  de  Un,  plusieurs  ob* 
servations  d'arrachement  du  doigt  par  ce  mécanisme.  Sans  être 
fréquents,  ces  faits  sont  connus  des  vieux  chirurgiens  du  nord 
de  la  France.  Il  est  donc  juste  d'en  donner  la  description. 

On  sait  que  la  filature  comprend  deux  séries  d'opérations  in- 
dustrielles: Tune,  dite  de  préparation,  a  pour  but  de  disposer 
les  filaments  parallèles  entre  eux,  et  de  les  former  en  un  ruban 
ou  mèche  continue  et  régulière,  c'est-à-dire  ayant  partout  la 
même  épaisseur;  l'autre,  le  filage,  ayant  pour  but  d'allonger 
encore  la  mèche  fournie  par  les  machines  de  préparation,  de 
lui  donner  la  grosseur  que  doit  avoir  le  fil  et  de  tordre  celui-ci 
pour  qu'il  ait  de  la  solidité.  —  Il  y  a  donc,  naturellement,  deux 
genres  de  machines  en  filature  :  les  machines  de  préparation 
et  les  métiers  à  filer.  (E.  Grégoire.) 

C'est  Vétaleuse  à  Un,  c'est-à-dire  la  première  des  machines 
de  préparation,  qui  détermine  les  arrachements,  dont  nous 
voulons  parler. 

L'étaleuse  est  la  machine  qui  a  pour  but  de  transformer  en 
un  ruban  continu,  les  cordons  ou  paquets  de  lin  provenant  du 
peignage. 

Pour  en  exposer  le  fonctionnement,  nous  sommes  heureux 
de  pouvoir  reproduire  les  deux  croquis  (élévation  et  plan  ho- 
rizontal) de  l'étude  publiée  par  M.  E.  Grégoire  a  sur  le  travail 
mécanique  de  la/îlature  du  lin  »  (2). 

(1)  Il  est  à  remarquer,  en  efifet,  qoe  les  ligaments  articulaires  n*ont  Jpas 
cédé.  Les  extrézmtés  de  la  phalangette,  sur  lesquelles  s^insèrent  ces  lig-a^^ 
ments  latéraux,  sont  demeurées  adhérentes  dans  le  moignon. 

Dans  les  observations  complètes,  on  trouve  ordinairement  ce  détail  :  les 
ligaments  articulaires  tiennent  bon  (siaon  les  capsules)  ;  les  os  cèdent.  La 
fracture  paraît  être  une  condition  préalable,  presque  nécessaire,  pour  Tarra- 
chement. 

(2)  Mémoire  couronné  en  1876  par  la  Société  des  sciences,  de  Ta^riculture 
et  des  arts  de  Lille,  4»  série,  t.  V,  p.  165.  Lille,  1878.  —  Voir  sur  le  même 
stûet  ;  Alfred  Benouard,  Stude  sur  le  mécanismâ  de  Tétaleuse  à  lin.  Mé-« 
moires  de  laiSociété  des  sciences  de  Lille,  t.  X,  p.  465. Lille,  18d2.0ntrouir 
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Le  Un  est  étalé  sur  les  quatre  cuirs  sans  fin,  G  ;  il  estentraÎBé, 
dans  la  direction  indiquée  par  la  flèche  (figure  2),  entre  les 
deux  rouleaux  P  et  P,  qui  tournent  en  sens  inverse,  comme 
l'indiquent  les  flèches.  NMnsistons  pas  sur  les  barrettes  «  6» 
(fig.  2)  mises  en  mouvement  par  les  vis  V  V  (1). 

Le  rouleau  étireur  E,  avec  les  rouleaux  de  pression  Q,  allonge 

Fig.  2.  —  Elévation. 


V 

Fig*  3.  —  Plan  korâonttli 


d&n»  c«  dernier  travail  la  totalité  des  dëtatU  tochniquee  afférents  &  1&  qoea- 

(1}  Cee  barrflttei,  dont  une  seole  est  indiquée  c  &  »  fSg.  S,  sont  destinées 
à  conduire  le  cordon  de  lin,  en  Te  m  péchant  de  se  rompre  et  de  s'irrégtilari- 
ser.  Elles  amènent  chaque  cordon  entre  les  roui  eaux  E  et  Q.  «  Le  cjLindi« 
Et  tout  d'une  pièce ^  eat  Véfireur^  il  tourne  autour  d'une  ligne  ou  aie  flwi 
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les  cordons  ou  rubans  de  lin.  En  sortant  de  Tétireur,  chacun 
des  rubans  vient  à  passer  à  travers  une  plaque  à  doubler  D 
(fig.  2  et  3) ,  portant  des  ouvertures  à  45^.  Tous  ces  rubans 
viennent  se  réunir  en  un  seul  à  la  dernière  ouverture.  Là  ils 
vont  s'engager  entre  une  dernière  paire  de  cylindres  K  et  ti.  Le 


Fig.  4.  —•  Plan  horizontal,  dans  lequel  ne  sont  représentés,  ni  les  rouleaux 
de  pression,  ni  les  cuirs,  ni  les  rubans  de  lin  en  élaboration,  qui  sont 
indiqués  par  la  figure  3. 


Les  rouleaux  de  preuion  Q,  solidaires  deur  à  deux,  agissent  sur  le  cylin- 
dre K  par  pression. .  • 

«  Le  développement  d*an  point  de  Tétireur  E  est  supérieur  à  celui  d'un 
point  du  fournisseur  F;  en  d*autres  termes,  un  point  de  Tétireur  décrit 
dans  l'uoité  de  temps  un  chemin  plus  grand  que  celui  décrit  par  un  point 
du  fournisseur  :  le  rapport  de  ces  chemins  constitue  ce  que  Ton  appelle 
rétirage  ou  le  laminage  de  la  machine.  Par  exemple,  si,  quand  un  point 
du  fournisseur  parcourt  un  mètre,  un  point  de  Tétireur  en  parcourt  vingt, 
retirage  sera  de  vingt.  Cela  signifie  qa*un  mètre  de  cordon,  passant  au 
fournisseur,  sortira  àrétireur  avec  une  longueur  de  vingt  mètres.  »  (E.  Gré* 
goire,  loc.  cit.,  p.  189.) 
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rouleau  K,  riumsseur  ou  déUvreur^  fonctionne  comme  le  rou- 
leau étireur  en  ce  sens  qu'il  allonge  le  ruban  de  lin,  ou  plutôt 
il  assure  un  peu  de  tension  à  ce  cordon,  au  moment  où,  sortant 
de  cette  dernière  paire  de  rouleaux,  il  tombe  dans  un  pot  cylin*- 
drique  en  tôle  ou  en  ferblanc. 

Une  ouvrière  est  chargée  de  veiller  au  fonctionnement  de 
toute  la  machine.  Il  lui  est  formellement  prescrit  d'en  arrêter 
la  marche,  avant  que  de  rétablir  la  régularité. 

Or,  il  arrive  que,  sur  le  rouleau  délivreur,  quelques  brins  de 
lin  viennent  à  s'enrouler  complètement  au  lieu  d'y  passer  sim- 
plement et  de  tomber  dans  le  pot. 

Que  l'ouvrière  cherche  à  les  dégager  pendant  la  marche  et 
nous  avons  toutes  les  conditions  de  l'arrachement  :  —  le  déli- 
vreur est  un  cylindre  assez  volumineux;  —  les  brins  de  lin 
sont  bien  vite  assez  nombreux  pour  «  faire  corde  »,  fixer  la 
partie  engagée  avec  cette  énergie  d'une  machine  destinée  à 
tendre  fortement,  sinon  à  allonger  le  lin;  —  le  mouvement  de 
la  machine  est  assez  puissant  pour  que  nous  n'ayons  pas  à  y 
insister. 

Récemment  encore,  nous  avons  observé  un  arrachement  dans 
ces  conditions. 

Obs.  lui.  — Arrachement  de  la  phalange  unguéaledu  poucedroit  avec 
le  tendon  du  long  fléchisseur;  désarticulation  interphalangienne  immé- 
diate ;  guérison.  —  Le  12  octobre  1883,  la  soigneuse  Rosalie  R...,  âgée 
de  15  ans,  de  Saint-Maurice-lez-Lille,  était  chargée  de  veiller  au  fonc- 
tionnement du  «  délivreur  »  d'une  étaleuse  àlin.  Le  ruban  de  lin  étant 
venu  à  s'enrouler  autour  du  cylindre  débiteur  ou  délivreur,  rouvrière 
voulut,  sans  arrêter  la  marche,  dégager  ce  ruban.  La  phalange  un- 
guéale  du  pouce  droit,  introduite  sous  le  Hn,  est  aussitôt  serrée,  avec 
une  énergie  sans  cesse  croissante  par  le  ruban  sur  le  cylindre;  elle 
est  rapidement  entraînée  par  le  mouvement  et  séparée  de  la  maiu, 
retenant  avec  elle  tout  le  tendon  du  long  fléchisseur  sans  aucun  dé- 
bris volumineux  du  tissu  musculaire. 

Il  n'y  a  pas  de  douleur  notable. 

La  blessée  est  moins  émue  que  son  entourage. 

En  dégageant  du  métier  la  portion  arrachée  du  doigt,  on  constate 
aisément  la  force  de  constriction  qui  maintient  la  phalange  sur  le 
cylindre.  Les  faces  dorsale  et  palmaire  sont  notablement  aplaties. 
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I-i' ongle  n'est  pas  altéré.  Le  pourtour  de  la  plaie  est  festonné  du  côté 
dorçal,  d'une  grande  netteté  du  côté  palmaire, où  il  répond  au  pli  in- 
terpbalangien.  La  partie  articulaire  de  la  phidange  ungnéale  fait  au 
milieu  de  la  plaie  une  saillie  non  reeouTerte  par  la  peau.  Pour  ce  mo* 
tif,  la  désarticulation  de  ce  fragment,  épais  de  2  millimètres,  est 
pratiquée  sans  délai.  Alors  seulement  survientune  minime  hémorrha- 
glOy  dont  il  n'existait  aucune  trace  jusque-là.  Le  pansement  de  Lisler 
est  appliqué  comme  de  coutume. 

Le  13.  Le  pansement  est  taché  par  le  sang.  Il  n'y  a  cependant  pas 
d'hémorrhagie  notable.  Il  est  fait  une  très  légère  compression. 

Le  14.  Un  peu  de  douleur,  avec  quelque  sensibilité  à  la  pression, 
est  constatée  sur  le  trajet  delà  plaie  aous-eutanée  faite  par  l'arrache-* 
ment  du  tendon  du  long  fléchisseur.  Ces  signes  sont  surtout  marqués 
au  niveau  du  poignet. 

Le  15.  La  douleur  et  la  sensibilité  sont  un  peu  plus  intenses,  bien 
qu^ils  ne  troublent  pas  le  sommeil.  Le  maximum  est  encore  au  même 
niveau,  (Une  seule  sangsue  loco  dole7iti,) 

Le  16.  Il  ne  reste  plus  aucune  douleur  ;  mais  seulement  une  très 
minime  sensibilité. 

Aucun  autre  incident  n'est  survenu. 
La  guérison  a  été  complète  le  vingt-cinquième  jour. 
Actuellement,  le  reste  du  pouce  demeure  encore  refroidi,  pâli  et' 
surtout  amaigri  dans  une  notable  proportion. 

Le  mécanisDûe  de  rarracheoient  est,  dans  ce  cas,  aussi  mani- 
feste que  possible.  Aussi  ne  reviendrons-nous  pas  sur  la  ques- 
tion du  mécanisme,  telle  que  nous  Tavons  exposée  plus  haut. 

La  solide  fixation  d'une  extrémité  digitale,  entre  une  corde  et 
un  volumineux  cylindre,  ne  saurait  être  considérée  comme  le 
seul  mode  possible  de  réaliser  la  condition  préalable  pour  Tar- 
rachement. 

Nous  croyons,  toutefois,  jusqu'à  preuve  contraire,  que  ce 
mécanisme  est  le  plus  fréq^uent  dans  les  établissements  indus- 
triels. 

Les-complicatious  des.  plaies  par  arrachement  font  considé- 
rer ces  lésions  comme  toujours  fort  sérieuses.  (Verneuil.) 

A  la  Société  de  chirurgie  de  Paris  (séance  du  1®'  septembre 
1874),  M.  Legouest  a  décrit  le  tétanos  dans  les  cas  de  ce  genre. 
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Nous  Tavons  écrit  ailleurs  (1)  :  le  sujet  de  notre  observa- 
tion LU  est  un  épileptique  avéré;  et  cependant  il  n'est  survécu 
aucun  incident  qui  puisse  être  rapproché  du  tétanos.  Cette 
complication  semble  d'ailleurs  être  bien  rare. 

Beaucoup  plus  fréquentes  sont  les  inflammations  de  la  plaie 
sous-cutanée.  L*observation  LI  signale  un  abcès  de  Téminence 
thénar,  qui  remonte  évidemment  à  cette  cause. 

Bien  des  faits  justifient  cette  appréciation  qui  tend  à  devenir 
classique. 

Ob8.  LIV.  —  Un  tourneur  sur  métaux  a  eu  Tindicateur  arraché, 
sans  que  Ton  puisse  bien  se  rendre  compte  du  mécanisme  de  Tacci- 
dent.  11  survint  des  àbeès^  des  hémorrhagies  et  le  malade  ne  guérit 
qu'après  avoir  couru  les  plus  graves  dangers.  (Marjolin)  (2). 

Obs.  LV.  —  Dans  la  seconde  observation  de  M.  le  D'  Debrou,  «  il 

survint  quelques  accidents Le  poignet,  du  côté  de  Téminence  thé- 

nar,  Tavant-bras  et  un  peu  le  bras  se  tuméfièrent.  Des  sangsues  fu- 
rent appliquées.  Néanmoins,  il  se  forma  deux  abcès  qui  furent  ouverts, 
l'un  dans  la  paume  de  la  main,  en  dedans  du  pouce,  Tautre  au  bas 
et  sur  le  côté  interne  de  Pavant-bras.  Des  bains  et  des  cataplasmes 
achevèrent  le  traitement  >  (3). 

Sans  vouloir  critiquer  notre  savant  confrère  d'Orléans,  nous 
regrettons  que  le  récit  n'indique  pas  le  nombre  de  sangsues 
appliquées  et  aussi  le  nombre  de  ces  émissions  sanguines 
locales. 

On  Ta  vu  dans  notre  observation  LII,  plusieurs  applications 
de  sangsues  peuvent  successivement  trouver  leur  indication. 

M.  le  D' Dezwarte,  de  Dunkerque,  a  remarqué  la  fréquence 
plus  grande  de  ces  complications  inflammatoires,  lorsque  la 
rupture  se  fait  dans  la  contiguïté  et  non  dans  la  continuité  du 
squelette.  Il  est  bon  de  ne  pas  le  perdre  de  vue. 

Le  pronostic  n'est  cependant  pas  toiyours  aussi  grave  qu'on 
serait  tenté  de  le  supposer.  L'utilité  d'une  thérapeutique  active 
et  complète  est  parfois  bien  manifeste.  En  voici  une  preuve. 

(1)  Journ.  des  se.  méd.  de  Lille,  t  III,  1881,  p.  750. 

(2)  Discussion  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  26  mai  832 

(3)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie  de  Paris,  26  mai  1852 


DES  ARRACHBMBNTS.  660 

Ofis.  LVL  •—  fin  Tannée  1736,  rAcadéroie  reçut  ane  observation  qui 
lui  fut  envoyée  de  Strasbourg  sur  l'accideat  arrivé  à  un  meunier, 
dont  ia  main  droite  fut  prise  par  la  roue  d*un  moulin  à  eau  qui  tour- 
naiit  ;  il  en  fut 'quitte  à  meilleur  compte,  au  moins  pour  la  perte  de  ses 
meinbres  ;  on  lui  trouva  trois  doigts  demanque,  le  petit,  Tannulaire  et 
celui  du  milieu,  séparés  dans  leur  articulation  avec  le  métacarpe  ;  il  y 
avoit  fracas  de  quelques  os  de  la  seconde  rangée  du  carpe;  les  os  de 
l*avant-bras  étoient  fracturés  en  plusieurs  endroits,  et  le  bras  était 
brisé  dans  sa  partie  moyenne  supérieure.  Tant  de  désordres  ne  pou- 
soient  avoir  été  faits  sans  des  contusions  et  des  déchirements  affreux 
des  parties  molles;  aussi  en  résulta-t-il  une  tension  et  un  gonflement 
1res  douloureux,  suivis  de  la  gangrène  qui  survint,  maïs  au  bras  seu- 
lement; la  ûèvre  se  mit  de  la  partie,  la  tète  s*embarrassa  etle  malade 
courut  les  plus  grands  risques.  Cependant,  à  force  de  secours,  dont  les 
principaux  furent  des  saignées  réitérées,  des  scarifications,  des  topi- 
c|ues  et  le  régime  convenable  la  suppuration  s'établit  aux  plaies   des 
doigts,  les  accidents  furent  vaincus,  et  le  blessé  fut  guéri  en  quatre 
mois  de  temps  (1). 

Nous  ne  discuterons  pas  les  détails  du  traitement  exposé  dans 
ces  termes.  Retenons  seulement  le  fait  d'une  situation  grave, 
dans  laquelle  il  y  avait,  non  seulement  arrachement  des  trois 
derniers  doigts  dans  leur  arlicMlation  métacarpo-phalangienne, 
mais  aussi  fracture  du  carpe,  de  Tavant-bras  et  encore  du  bras* 
L'amputation  n'a  pas  été  faite  et  le  blessé  n'est  pas  mort. 

Quoi  qu'il  en  soit,  et  pour  conclure,  résumons  le  traitement 
de  l'arrachement  des  doigts  en  ces  deux  termes  :  appliquer  sur 
la  plaie  le  pansement  listérien  ou  bien  celui  de  M.  Alphonse 
Guérin  (2)  ;  prévenir  et  combattre  les  accidents  inflammatoires 
de  la  plaie  sous-cutanée  par  des  applications  de  sangsues, 
aussi  copieuses  et  aussi  réitérées  que  le  comportent  les  indica- 
tions. 


(1)  Mém.  de  TAcad.  royale  de  chir.  Paris,  1769,  t.  II,  p.  85. 

(2)  Voir  sur  ce  sujet  robservatioii  de  M.  A.  Masse  :  —  Arrachement  du 
pouce  avec  les  tendons  du  long  fléchisseur  et  du  long  extenseur  ;  arrache- 
meiit  des  nerfs  collatéraux  ;  —  pansement  ouaté  ;  —  guérison  rapide  sans 
complication.  —  Communiquée  à  ia  Société  clinique.  Cf.  Union  médicale  du 
10  aoÙL  1818,  p.  204. 
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Si  les  arrachements  présentent  tous  une  allure  uniforme  en 
pathologie,  ils  n'en  sont  pas  moins  distingués  en  dinique 
d'après  l'importance  et  d'après  le  volume  de  la  partie  séparée. 
C'est  ainsi  que  l'arrachement  du  bras  avec  l'omoplate,  de  Sa- 
muel, Wood  (1738),  n'a  jamais  été  mis  en  parallèle  avecTarra- 
chement  du  pouce,  présenté  en  1744  à  V Académie  royale  de 
chirurgie  j  par  le  chirurgien-major  Planque,  de  Lille  en 
Flandre  (1). 

Après  les  faits  d'arrachement  de  doigts,  viennent  tout  natu- 
rellement ceux  d'arrachement  de  membres  ou  autres  parties  de 
grande  importance. 

Rappelons  tout  d'abord  l'observation  de  M.  le  professeur  de 
Lavacherie  (de  l'Université  de  Liège).  Elle  est  d'un  type  qu'il 
convient  de  ranger  dans  une  classe  à  part. 

Obs.  LVII  (Rapport  de  M.  Velpeau  à  V Académie  de  médecine^  7  juin 
1842).  —  Une  fille  de  25  ans,  observée  par  M.  Jacquet,  chirurgien  à 
Dizon,  était  occupée,  le  27  janfier  1840,  dans  une  fabrique  de  draps, 
lorsqu'elle  eut  les  cheveux  accrochés  par  le  cylindre  tournant  d'une 
machine  puissante.  Après  s'être  enroulés  sur  la  machine  avec  rapi- 
dité, les  cheveux  firent  bientôt  de  la  tête  un  point  d'appui  résistant, 
au  secours  duquel  se  portèrent  instinctivement  les  deux  mains  de  la 
pauvre  fille,  en  forme  d'arc-boutant.  Bref,  la  puissance  rotatoire  du 
cylindre  était  si  grande  et  les  cheveux  si  solidement  roulés  en  corde, 
que  le  cuir  chevelu  fut  complètement  arraché  en  une  seule  pièce,  à 
la  manière  d'une  calotte  qu'on  aurait  pu  comparer  à  .une  vaste  per- 
ruque. Il  en  résulta  une  plaie,  qui  s'étendait  de  la  racine  du  nez  et 
des  orbites  jusqu'à  la  nuque,  puis  d'une  oreille  à  l'autre.  Une  hémor- 
rhagie  abondante  eut  lieu,  mais  la  jeune  fille  souffrait  si  peu,  qu'après 
avoir  été  dégagée  de  la  machine,  elle  voulut  retourner  à  pied  chez 
elle, 

MM.  Jacquet  et  Bouchez,  de  Vervins,  appelés  les  premiers,  remar- 
quèrent que  le  péricrâne  n'avait  pas  été  détaché  des  os.  On  s'en  tint 
à  un  pansement  simple  et  à  une  légère  compression  pour  prérenir 
rhémorrhagie  les  premiers  jours.  Ce  ne  fut  que  le  quatrième  jour, 
après  avoir  appelé  en  consultation  M.  Ghappuis,  que  les  premiers 

(1)  Mém.  del'Acad.  royale  de  chir.  Paris,  1769,  t.  II,  p.  88. 
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médecins  agitèrent  la  question  desavoir  s'il  n'était  pas  utile  d'invo*-* 
quer  les  ressources  de  Tanaplastie  dans  un  cas  pareil  ;  mais  les 
douleurs  assez  tîtos,  Tabondance  delà  suppuration  éloignèrent  bien- 
tôt de  cette  idée.  Pendant  trois  mois  il  ne  survint  rien  d'extraordi- 
naire dans  Tétatde  la  blessée;  le  péricrâne  disparut  par  degrés  sous 
l'influence  de  la  suppuration,  et  la  table  externe  des  os  finit  par  s'ex- 
folier avant  le  cinquième  mois. 

Une  affection  gastro-intestinale  sérieuse  se  montra  vers  la  moine 
époque,  et  n*empêcba  point  les  bourgeons  celluleux  de  se  former  peu 
à  peu  sur  toute  retendue  de  la  plaie.  Le  sixième  mois  vit  apparaître 
des  symptômes  alarmants  de  congestion  cérébrale,  favorisée  peut^ 
être  par  des  tentatives  da  rapprochement  des  bords  de  la  plaie  en 
arrière. 

La  malade,  ennuyée  de  ne  point  guérir,  coogédia  les  médecins, 
et  alla  se  confier  à  un  charlatan,  qui  la  traita  infructueusement  jus- 
qu'au mois  de  mars  1841,  époque  à  laquelle  elle  mourut.  On  n'avait 
permis  à  aucun  médecin  de  la  voir,  de  l'approcher,  pendant  les  six 
derniers  mois  de  sa  vie;  il  n'a  point  été  permis  non  plus  d'en  faire 
Tautopsie  après  la  mort. 

Ce  fait,  rare  et  singulier  à  la  fois,  comme  dit  Velpeau,  serait 
unique  sans  le  fait  que  nous  avons  signalé  ailleurs.  On  ne  peut, 
en  effet,  lui  comparer  l'observation  présentée  par  M.  Vauthier  à 
la  Société  médicale  de  VAuhe^  et  dont  nous  ne  connaissons  que 
le  résumé  suivant  : 

Obs.  LVIII  (Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  fsratiques,  janvier 
1867).  —  Le  19  août  1865»  la  jeune  Stelling,  13  ans,  travaillait  dans 
une  filature.  S'étant  baissée  pour  ramasser  quelque  objet,  elle  s'ap- 
procha d'un  arbre  de  couche  en  rotation,  et  tout  d'un  coup,  elle  sen- 
tit une  vive  douleur;  elle  ne  put  se  lever  sans  aide. 

On  constata  que  la  moitié  de  sa  chevelure,  assez  longue,  avait  été 
complètement  arrachée. 

Appelé  immédiatement,  M.  Vaulhier  constata  ce  qui  suit:  toute 
la  portion  latérale  gauche  du  crâne,  depuis  le  front  jusqu'au  sommet 
de  l'occipital,  était  complètement  dénudée  de  cheveux.  11  n*en  restait 
pas  la  moindre  trace.  L'arrachement  s'arrêtait  exactement  sur  la  ligne 
médiane,  au  milieu  de  la  suture  sagittale.  Les  cheveux  étaient  si  exac- 
tement arrachés,  qu'il  ne  restait  pas  même  ce  pointillé  noir  que  Ton 
remarque  après  le  rasementde  la  tête. 
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D'ailleurs  pas  la  moindre  plaie,  pas  d*autre  lésion. 
Il  ne  survint  aucun  accident. 

En  1866,  les  cheveux  étaient  repoussés,  presque  aussi  longs,  quoi- 
que moins  fournis. 

N'insistons  pas  sur  ce  fait,  qui  est  surtout  une  curiosité.  Le 
précédent  a  été  discuté  par  Velpeau. 

La  suppression  totale  et  brusque  des  téguments  crâniens  fai* 
sait  une  vaste  plaie.  Le  rapporteur  de  TÂcadémie  s*étonne  de 
Tabsence  de  fièvre,  de  l'absence  de  toute  perturbation  des  fonc- 
tions viscérales  de  la  masse  encéphalique.  Il  trouve  étrange  que 
d*aussi  larges  çxfoliations,  qu'un  travail  de  suppuration  aussi 
étendu  ait  pu  s'effectuer  si  près  des  méninges,  sans  faire  naître 
la  moindre  inflammation  dans  ces  membranes. 

M.  de  Lavacherie,  dans  sa  communication,  revient  plusieurs 
fois  sur  la  question  de  Tanaplastie  ;  il  semble  croire  à  la  possi- 
bilité de  fermer  définitivement  la  plaie  du  crâne  à  Taide  de  cette 
opération. 

Velpeau  estime,  au  contraire,  que  le  professeur  de  Liège  s'a- 
buse sur  les  ressources  de  Tanaplastie  (p.  869).  Il  croit  que  la 
chirurgie  a  fait,  près  de  cette  jeune  fille,  tout  ce  qu'elle  pouvait 
faire  et  que  des  opérations  anaplastiques  n'auraient  probable- 
ment fait  que  hâter  sa  mort. 

Cettediscussion  n'est  d'ailleurs  plus  à  sa  place,  lorsque  l'ar- 
rachement porte  sur  un  membre.  C'est,  en  effet,  un  détail  im- 
portant à  remarquer  :  la  peau  ne  manque  guère  dans  ces  cir- 
constances, lors  même  qu'il  s'agit  d'un  de  ces  vastes  délabre- 
ments, heureusement  rares  :  l'arrachement  du  membre  dans  sa 
totalité. 

Le  fait  suivant  est,  en  effet,  absolument  exceptionnel  dans 
les  établissements  induslriols,  où  la  vapeur  est  employée  comme 
force  motrice. 

Il  rappelle,  toutefois,  la  fameuse  observation  de  Samuel 
Wood  (1). 

(1)  Samuel  Wood,  dont  lei  Transactions  philosophiques  nous  ont  donné 
rhistoire,  ayant  la  main  environnée  d'une  corde  qui  lut  prise  par  les  dents 
d*une  grande  [rone  de  moulin,  fut  enlevé  do  terre  jusqu*à  ce  que  son  corps 
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Obs.  LIX  (d*après  le  British  médical  Journal^  28  mai  1870).  —  Le 29 
novembre  1869,  Joseph  Parry,  11  ans,  est  blessé  à  la  mine  de  plomb 
de  Tréloflfan.  En  arrivant  au  travail,  il  place  une  corde  sur  un  crochet 
en  mouvement;  sa  manche  et  son  bras  s'engagent  dans  la  corde,  et  il 
est  entraîné  entre  deux  pièces  de  la  machine;  celle-ci,  mue  par  la 
vapeur,  ne  peut  être  arrêtée  immédiatement,  de  sorte  que  le  bras  et 
Tomoplate  sont  arrachés.  Les  nerfs  médian  et  cubital  restent  pen- 
dant sur  le  côté  comme  deux  ficelles  blanches.  L'humérus  est  frac- 
turé en  deux  points,  à  sa  partie  moyenne  et  au  niveau  de  son  col  chi- 
rurgical. Il  y  a  aussi  une  plaie  superficielle,  longue  de  sept  pouces, 
dans  l'aine  gauche  ;  elle  se  cicatrisa  par  première  intention. 

L^enfant  perdit  peu  de  sang,  s'évanouit  et  tomba  sur  un  tas  de  gra- 
vier qui  remplit  la  plaie.  M.  Evans  Jones  trouva  le  blessé  en  syncope; 
pouls  à  peine  perceptible  ;  pieds,  mains  et  face  froids  etlivides« 

Il  fait  appliquer  des  bouteilles  d*eau  chaude  aux  pieds  et  autour  du 
tronc,  et  administrer  à  Tintérieur  toutes  les  quinze  minutes  de  Teau- 
de-vie  étendue  d^eau;  il  fallut  trois  heures  pour  amener  la  réaction.  A 

étant  arrdté  par  une  poutre  qui  ne  lui  laissait  point  d'intervalle  pour  pas- 
ser, la  roue  emporta  et  lui  sépara  du  corps  un  bras  et  Tomoplate. 

L*image  de  la  plaie  qui  résulte  d*un  pareil  accident  fait  peur  ;  et  la  pre^ 
mière  idée,  qui  se  présente  natureliemsnt  à  l'esprit,  est  que  le  blessé  ne  peut 
\  as  survivre  longtemps  à  son  bras. 

Samuel  Wood  échappa  à  ce  second  malheur  ;  cette  opération  avait  été  si 
prompte,  qu'il  ne  sçot  son  bras  emporté  que  lorsqu'il  le  vit  tournant  avec  la 
roue.  Il  descendit  par  une  échelle  étroite,  sortit  du  moulin,  et  fit  un  che- 
min d'environ  dix  verges  (pas"^  pour  aller  au-devant  des  secours  ;  alors  il 
tomba  par  la  foiblesse  que  lui  causa  l*hémorrhagie  (?)•  Ceux  qui  arrivèrent 
les  premiers  couvrirent  la  plaie  de  sucre  en  poudre  ;  un  chirurgien  qui  vint 
ensuite  trouva  le  sang  arrêté,  et  se  contenta  de  ramener  la  peau  qui  <^tait 
fort  lâche  par-dessus  la  plaie,  moyennant  deux  points  d'aiguille  en  croix. 
Le  lendemain  il  fut  mené  à  Thêpital  Saint-Thomas,  et  confié  aux  soi  os  de 
M.  Fern,  qui  en  étoit  pour  lors  chirurgien  en  chef.  On  imagine  bien  les 
moyens  qu'il  mit  en  usage  pour  prévenir  les  accidents  à  craindre  en  pareil 
cas.  Le  premier  appareil  fut  Levé  sans  hémorrhagie  ;  il  n'y  eut  points  d^ac- 
cidents,  et  le  blessé  fut  guéri  en  deux  mois  de  temps. 

Quand  le  bras  fut  examiné,  on  trouva  que  les  muscles  qui  s'insèrent  à 
l'omoplate  étoient  cassés  près  de  leur  insertion,  et  que  ceux  qui  partent  de 
Tomoplate  avoient  été  emportés  avec  elle.  Du  reste,  la  peau  qui  recouvre 
Tomoplate  étoit  restée  en  place,  et  elle  sembloit  avoir  été  coupée  presque 
parallèlement  à  l'attache  du  muscle  deltoïde.  (Mém.  de  l'Acad.  royale  de 
cbir.,  Paris,  1769,  t.  II,  p.  83.) 

T.  153.  4ft 
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ce  moment  le  chirurgien  débarrassa  la  plaie  des  graviers  qui  la  rem- 
plissaient, coupa  au  ras  le  médian  et  le  cubital,  et,. avec  quplque  dif- 
ficulté, lia  Tartère  axillaire,  qu'enveloppait  le  plexus  brachial;  deux 
petites  artères  furent  également  liées.  Enfin  il  retrancha  un  morceau 
de  la  clavicule  long  de  deux  pouces,  afin  de  pouvoir  rapprocher Jes 
bords  de  la  plaie,  qui  furent  maintenus  par  des  sutures  métalliques. 
Pansements  toutes  les  quatre  heures  avec  une  solution  phéniquée.  Un 
quart  de  grain  d'opium  soir  et  matin.  Brandy,  thé  de  bœuf  et  lait  plu- 
sieurs fois  par  jour. 

30  novembre.  La  nuit  a  été  mauvaise  ;  pouls  à  120,  langue  sèche. 

!•' décembre.  Nuit  meilleure,  pouls  à  dO.  Pas  de  miction  ni  de 
selles  depuis  la  veille  au  soir.  Potion  au  séné  ;  fomentations  chaudes 
sur  Tabdomen. 

Le  2.  Pouls  à  80,  langue  nette;  pas  de  selles.  Galomel  et  jalap; 
selles  quelques  heures  après. 

Le  5.  On  enlève  trois  sutures  ;  la  plaie  a  bon  aspect. 

Le  6.  On  enlève  le  reste  des  sutures. 

Pendant  trois  semaines,  pansement  avec  des  bandelettes  aggluti- 
natives  et  des  compresses  imbibées  de  solution  phéniquée  :  la  cica- 
trisation est  alors  complète  ;  mais  les  ligatures  ne  sont  pas  encore 
tombées.  L'une  tombe  la  septième  semaine,  les  deux  autres  au  bout  de 
la  huitième.  La  guérison  est  alors  complète. 

(La  suite  au  prochain  numéro  J) 

SYPHILIS  HÉRÉDITAIRE  TARDIVE.  —  LESIONS  DU  FOIE. 

Par  le   D'   BARTHELEMY, 

Ancien  chef  de  clinique  de  la  Faculté. . 

(Suite  et  fin*) 

Après  avoir  d* abord  attribua  toutes  ces  lésions  à  la  scrofule 

et  avoir  cru,  notamment,  à  Pexislence  d'une  gomme  scrofuleuse 
du  foie,  Tauteur  admet  formellement  la  syphilis  et  plutôlla  sy- 
philis héréditaire  tardive  que  la  syphilis  acquise.  Toutefois, 
je  pense  quUl  ne  rejette  pas  assez  vigoureusement  Tidée 
d'une  syphilis  acquise  dans  l'enfance  (accident,  allaitement  ou 
vaccination)  et  qu*il  n'utilise  pas  assez  complètement  les  maté- 
riaux qu'il  a  su  rassembler;  parmi  les  faits  qu'il  signale^  il  en 
estj  en  effet/  d'assez  concluants  pour  ne  laisser  aucuu  doute 
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sur  ia  na.luie  de  lottes  ces  ié^oas,  causées,  certaiaement,  par 
la  syphilis  héréditaire. 

Malgré  sa  longueur^  j'ai  tenu  à  rapporter,  à  peu  près  tn 
eoat&nso,  toute  «ette  très  remarquable  observation;  car,  c'est  ta 
plus  complète  que  j'aie  trouvée  sur  le  sujet  que  j'étudie; 
d'autre  part,  elle  a  été  prise  avec  tout  le  goiu  désirable  et  comme 
il  est  à  souhaiter  qu'à  l'aveair  soient  consignés  tous  les  faits  re- 
levant de  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Avec  de  tels  matériaux, 
il  sera  promptement  possible  de  combler  toutes  les  lacunes  qui 
existent  encore  dans  la  connaissance  de  ces  affections  viscé- 
rales. 

Obs.  5iX.  —  Hugo-Bngel  {de  Vhèpatite  syphilitique  des  enfants).  {Ame- 
rican Journal  of  ohstetrics  and  of  diseases  of  women  and  children,  jan- 
vier 1883,  p.  Ô7.)  Analyse  in  An.  de  dermat.  et  syph.,  t.  IV,  p.  304. 
—  L'auteur  commence  par  rapporter  le  fait  suivant  : 

La  malade  est  une  petite  fille  de  10  ans,  dont  les  parents  sont  vi- 
vants et  paraissent  jouir  d'une  bonne  santé;  elle  n'a  eu  aucune  des 
maladies  habituelles  de  l'enfance. 

Ilya  un  an^  elle  commença  à  être  souffrante,  à  perdre  l'appétit,  à 
maigrir,  à  éprouver  une  âensalion  de  lassitude  générale  sans  être 
soulagée  par  aucune  médication.  L'abdomen  augmenta  graduellement 
de  volume;  les  forces  diminuèrent;  à  la  fin,  il  lui  fut  impossible  de 
se  lever.  Elle  prit  un  aspect  cachectique,  face  ridée,  yeux  excavéssans 
expression,  peau  d'un  jaune  sale,  émaciatioo  fort  accentuée;  enfin, 
elle  avait  cette  apparence  sénile  que  l'on  rencontre  chez  les  enfants 
atteints  d'une  tare  h^rédiuire.  L'abdomen  était  très  distendu  par  un 
épanchement  ascitique,  il  y  avait  de  la  circulation  collatérale;  mais 
il  était  impossible  de  délimiter  le  foie,  La  malade  avait  des  deuts 
d'Hutchinson. 

On  fit  par  exclusion  le  diagnostic  de  syphilis  héréditaire  tardive  et 
plus  spécialement  celui  d'hépatite  syjAiUtique.  La  ponction  de  l'ab- 
domen donne  environ  4  litres  et  demi  d*un  liquide  légèrement  opa- 
que, jaunâtre,  contenant  de  l'albumine.  On  fit  des  frictions  mercu- 
rielles  sur  les  parois  abdominales  et  on  administra  de  Tiodure  de 
potassium  à  doses  croissantes.  Au  bout  de  deux  mois  de  ce  traitement, 
l'enfant  était  en  bonne  santé. 

Après  la  ponction,  on  vit  que  le  foie  ê'étendait  en  bas  Jiisqu'à  un 
^pouee  de  la  crête  iliaque,  il  était  lisse,   un  peu  sensible.  Sou 
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bord  était  uni  et  régulier.  La  rate  était  assez  voluHiineuse.  Le  liquide 
ne  se  reproduisit  plus. 

Âpres  la  guérisODy  le  foie  dépassaii  encore  de  trois  doigts  le  rebord 
des  fausses  côtes '^  mais,  au  bout  de  plusieurs  mois,  il  avait  repris 
ses  dimensions  normales,  ainsi  que  la  rate. 

Obs.  XXT.  —  En  1872,  le  même  auteur  observa  un  autre  cas  iden- 
tique chez  une  petite  fille  de  7  ans,  dont  les  dents  ne  présentaient 
rien  de  particulier.  Aucune  des  médications  que  Ton  institua  ne  par- 
vint à  modifier  Tascite,  jusqu'à  ce  qu'on  eut  Tidée  d'employer  les 
frictions  mercurielleset  Tiodurede  potassium  à  Tintérieur.  On  obtint 
ainsi  une  guérison  complète,  et  cette  enfant  est  maintenant  une  jeune 
dame  d'une  santé  parfaite. 

L'auteur  insiste  sur  le  développement  graduel  de  l'ascite,  sur  Tin- 
(lolence  deTaffection,  sur  l'absence  d'hémorrhagies  par  les  muqueuses, 
pour  différencier  cette  hépatite  de  la  cirrhose  alcoolique;  il  pense 
toutefois  que  le  processus  de  Taffection  spécifique  est  très  voisin  de 
rinflammation  chronique  de  la  cirrhose  vulgaire.  Il  propose  de  la  dé- 
signer sous  le  nom  de  cirrhose  hypertrophique  syphilitique  à  forme 
plus  ou  moins  circonscrite.  D'après  Eng^I,  le  traitement  spécifique 
non  seulement  ferait  disparaître  la  lésion  hépatique,  mais  encore 
améliorerait  beaucoup  la  santé  générale  et  modifierait  heureusement 
la  nutrition,  l'appétit,  la  digestion,  la  couleur  de  la  peau«  etc.  Ce  fait 
que  l'hépatite  diffuse  spécifique  est  développée  chez  une  fille  est  pour 
lui  très  important  pour  le  diagnostic  de  l'hérédité  syphilitique. 

Obs.  XXII.  —  H.  Roger,  t.  II,  p.  65  {Syphilis  congénitale;  guérison 
temporaire),  {\jes  faits  ici  forcent  la  main  à  l'observateur.) —iJ  S  cm, 
nouvelles  syphilides  (petnpkigus,  psoriasis  plantaire)^  périostose  et  simul- 
tanément gommes  dans  le  foie,  la  raie  et  le  poumon.  Pneumonie  ultime, 
—  Fille  d'une  mère  qui  semblait  saine,  mais  qui  avait  fait  précédem- 
ment une  fausse  couche,  et  d'un  père  herpétique  et  strumpux,  qui 
n'avouait  qu'une  blennorrhagie,  L.  B...  présenta,  dès  sa  naissance, 
des  lésions  spécifiques  évidentes  (et,  en  particulier,  des  plaques  mu- 
queuses), qui  furent  rapidement  améliorées  sous  l'influence  d*un  trai- 
tement mercuriel.  Un  peu  plus  tard,  la  guérison  paraissait  complète. 
Mais  voici  que,  vers  l'âge  de  5  ans,  des  accidents  nouveaux  se  pro- 
duisirent: au  gros  orteil  droit  se  montra  une  bulle  de  peniphigua,  et 
cette  bulle  unique  persista  deux  mois  •entiers,  malgré  le  traitement 
local  et  même  Tadministration  de  l'icdure  à  l'intérieur.  Puis  burvinl 
un  psoriasis  plantaire,  et  alors,  sur  Tinsistance  d'un  jeune  médecin 
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fort  instruit^  qui  avait  deyiné  la  nature  de  la  maladie  dissimulée,  les 
parents  firent  le  récit  des  accidents  observés  à  la  naissance.  Un  trai- 
tement mixte  (mercuriel  et  ioduré)  fut  institué. 

A  quelque  temps  de  là,  bien  que  la  médication  fût  continuée,  on 
vit  se  développer  un  ictère  avec  augmentation  du  volume  du  foie 
et  qui  néanmoins  fut  passager. 

Quatre  mois  après  le  début  de  ces  accidents,  une  gomme,  grosse 
comme  une  noix,  apparaissait  à  la  face  externe  et  supérieure  du  pied 
droit. 

L'enfant  fut  traitée  par  les  frictions  hydrargyriques,  et,  en  deux 
mois,  la  tumeur  disparaissait,  laissant  après  elle  un  empâtement 
œdémateux  du  cou-de-pied  (compression,  appareil  inamovible,  dou- 
ches et  usage  interne  des  eaux  d'Enghien). 

Après  un  mois  de  séjour  à  ces  eaux,  le  gonflement  de  Tarticulation 
tarsienne  a  beaucoup  diminué  et  l'état  général  est  excellent. 

Mais,  huit  jours  plus  tard,  à  la  suite  d'une  douche  prolongée,  des 
phénomènes  d'arthrite  aiguë  se  développent;  la  fièvre  s*allume;  mal- 
gré un  amendement  dans  les  symptômes  locaux,  cette  fièvre  persiste, 
augmente  même  d'intensité,  et  l'on  constate  simultanément  un  ac- 
croissement considérable  du  volume  du  foie* 

Le  pouls  monte  à  146,150;  la  respiration  est  excessivement  rapide, 
et  Ton  compte  Jusqu'à  80»  100  et  110  mouvements  respiratoires  à  la 
minute*  La  chaleur  est  très  élevée  (à  40  degrés  au  minimum)  ;  il  y  a 
des  exacorbations  très  grandes  qui  simulent  des  accès  intermittents. 
Quoique  l'auscultation  et  la  percussion  ne  fournissent  que  des  signes 
peu  prononcés  (respiration  plus  rude  et  légère,  matité  à  l'un  des  som- 
mets), on  diagnostique  une  pneumonie,  plutôt  par  l'ensemble  des 
troubles  fonctionnels  et  aussi  par  voie  d*exclusion.  De  plus,  en  pré- 
sence des  antécédents  syphilitiques  (vérole  congénitale,  vérole  récidi- 
vant (?),  plusieurs  années  après  la  naissance,  et  s'affirmant  par  de 
nouvelles  syphilides,  ainsi  que  par  une  hépatite  et  une  splénite  hy» 
perthrophiques),  on  pensa  que  la  pneumonie  était  également  de  nature 
syphilitique. 

Ces  symptômes,  si  aigus  et  si  intenses,  se  terminèrent  par  la  mort 
en  moins  de  deux  septénaires* 

Bien  qae  l'autopsie  n'ait  pas  été  faite,  Roger  croit  pouvoir  maintenir 
le  diagnostic  d'une  syphilis  viscérale  avec  gommes  dans  le  foie^  la  rate 
et  le  poumon. 

M.  Roger  lui-mêmei  adversaire  déclaré  de  la  syphilis  héré* 
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ditaire  tardive,  est  obligé  d'admettre  ici  Thérédité  tardive,  en 
dépit  de  sa  statistique  où  il  nous  apprend  que  sur  207  cas,  la 
limite  extrême  du  développement  de  la  maladie  a  été  une  fois 
de  16  mois  et  une  seule  fois  de  2  ans  f 

Obs.  XXIII.  —  (Roger,  t.  II,  p.  165.)  —  Syphilis  viscérale.  —  Hépa- 
tite interstitielle  ehei  un  enfant  de  2  ans. — Au  mois  de  mars  1873,  entre» 
à  la  salle  Saint-Louis,  uii  petit  malade  d'apparence  cachectique  et 
d'une  maigreur  extrême;  il  présente  des  signes  de  bronchio-pneumo- 
mie  et  d'entérite  et  il  est  considéré  jusqu'à  la  mort  (trois  semaines 
après  l'admission)  comme  un  tuberculeux. 

AVautopsie,  on  ne  trouva  nulle  part  de  granulations  tuberculeuses, 
mais  le  foie  présentait  des  lésions  importantes.  Il  était  volumineux, 
assez  dur,  d'un  brun  foncé;  à  la  coupe,  il  avait  un  aspect  luisant  et 
gras;  de  petits  tractus  blanchâtres,  visibles  à  l'œil  nu,  délimitaient  la 
circonscription  des  lobules,  qui  se  montraient  avec  une  surface  ru- 
gueuse ;  le  maximum  de  cette  lésion  occupait  le  lobe  gauche  de  la 
glande.  Au  microscope,  les  ceHuIes  hépatiques  n'étaient  pas  notable- 
ment altérées  ni  graisseuses;  mais  la  trame  conjonctive  interstitielle 
de  Torgane  était  beaucoup  plus  développée  qu'à  l'état  normal. 

ta  rate  n'était  pas  volumineuse;  les  poumons  ofAraientun  mMange 
d'atélectasie  et  de  bronchio-pneumonie  purulente.  Les  reins  étaient 
pigmentés,  surtout  dans  le  voisinage  des  vaisseaux.  L'enfant  avait  eu 
pendant  quelque  temps  de  l'anasarque  sans  albuminurie. 

M.  Roger  semble  admettre  ici  la  syphilis  héréditaire,  bien 
qu^il  Bretonne  de  trouver  à  2  ans  une  lésion  qui  d*ordinaire  se 
produit  dans  les  5  ou  6  premiers  mois  de  Texistence.  J 

Certes,  la  plupart  des  observations  que  j'ai  citées,  d'après 
M.  Roger,  ne  sont  pas  accompagnées  de  détails  suffisants 
pour  me  permettre  d'affirmer,  rétrospectivement,  sans  réserve, 
rhérédité  syphilitique.  Si  j*ai  emprunté  quelques  faits  au 
livre  du  savant  médecin  des  Enfants,  c'est  pour  montrer 
que  la  notion  de  Vhérédité  tardive^  de  la  syphilis  ^'ingipose 
à  Fauteur,  pour  ainsi  dire,  malgré  lui.  Je  ne  puis,  à  mon 
tour,  a  cause  des  circonstances  mêmes,  considérer  ces  faits 
que  comme  des  cas  douteux  ou po^^zôfe*  de  syphilis  héréditaire, 
bien  que  plusieurs,  et  notamment  celui  de  l'observation  XXII, 
me  semblent  absolument  proJanfe. 
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La  vérole  interne,  dit  encore  M.  Roger  alors  qu'elle  ne  coexiste 
pas  avec  des  altérations  extérieures,  ne  se  traduit  que  par  des 
phénomènes  généraux  de  cachexie.  Or,  on  pense  presque  uni- 
quement à  la  tuberculose,  de  telle  sorte  que  ce  n'est  souvent 
qu'à  Tautopsie  que  Ton  fait  le  diagnostic  rétrospectif  de  syphi- 
lis. (Roger,  t.  II,  p.  165.) 

Obs.  XXiY.*-  En  1S68,  un  enfant,  d*envlron  20  mois,  mourut,  dans 
mon  senrice,  d*ane  méningite  tuberculeuse  (f).  Indépendamment  des 
lésions  caractéristiques  de  cette  affection,  je  constatai  que  le  foie  était 
farci  de  noyaux  décolorés^  un  peu  jaunâtres,  et  de  coftsistance  beaucoup 
plus  grande  que  le  parenchyme  normal.  Damascbino  vit  que  le  tissu 
conjonctif  jeune  se  composait  essentiellement  d'éléments  £ibro-plasti- 
ques,  et  les  cellules  du  foie,  très  atrophiées,  avaient  disparu,  par  places, 
au  centre  des  néoplasmes;  elles  ne  présentaient  qu'un  état  finement 
granuleux  dans  les  points  situés  à  la  périphérie  de  la  lésion  spécifique  ; 
dans  le  reste  de  Torgane,  elles  étaient  normales. 

Il  s'agit  là  encore  de  syphilis,  et  probablement  de  syphilis 
héréditaire,  fait  qui  est  bien  connu  depuis  le  célèbre  mémoire 
de  Gubler,  en  France,  et  celui  de  Dittricb,  à  Prague. 

Mais  ce  qu'il  faut  bien  savoir,  c'est  que  ces  mêmes  lésions 
peuvent  se  montrer  beaucoup  plus  tardivement  et  évoluer  dans 
la  15*  année,  par  exemple,  au  lieu  du  15*  mois  de  l'existence, 
ei  même  beaucoup  plus  tard. 

Obs.  XXV.  —  {Soç.  anat.^  p.  502,  1863.)  Tumeurs  gommeuses  du  foie 
chez  une  enfant  de  13  ans.  —  Hypertrophie  de  là  rate.  —  Ascile.  — 
Mort  par  hémorrhagie  à  la  suite  de  la  rupture  Sune  tumeur  ombilicale 
variqueuse,  qui  communiquait  avec  un  système  de  veines  portes  acces^ 
soires,  (Observation  de  X.  Gouraud,  interne  du  service  deM.Blache,  aux 
Eofants-Malades,  17  sept.  1863;  entrée  de  la  petite  V...,  âgée  de 
13  ans.)  —  Petite  fille,  d'apparence  délicate,  dans  un  état  cachectique 
assez  avancé.  Elle  a  fait  un  séjour  prolongé  en  Afrique  avec  son  père, 
militaire.  Elle  y  a  contracté  la  fièvre  intermittente,  il  y  a  six'ans,  et 
depuis  cette  époque  les  accès  se  sont  renouvelés  plusieurs  fois. 

La  question  des  antécédents  syphilitiques  n*a  pu  être  élucidée;  il 
n'existe,  en  tout  cas,  aucune  trace  de  syphilis  actuelle. 

Depuis  quelque  temps  les  parents  avaient  remarqué  que  le  ventre 
de  cette  petite  grossissait  sensiblement.  Dès  rentrée,  on.  constaté  une 
ascite  déjà  considérable. 


v.^^ 
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La  rate  descend  Jusque  dans  la  fotse  iliaque  (jraiic^.  Pas  d'inéga- 
lité à  la  palpation. 

Bouchut  crut  à  une  leucocythémie  à  cause  de  la  cachexie,   de  l*as* 
cite,  de  la  mégalo-splônie;  mais  pas  de  leucocytes  en  excès. 
La  matité  hépatique  était  plutôt  diminuée  qu'augmentée. 
Veines  abdominales  très  dilatées,  surtout  dans  la  région  sous-om- 
bilicale ;  c'était  le  contraire  dans  la  région  hypogastrique,  probable- 
ment à  cause  de   la  fusion  excentrique  du  liquide  hydropique  qui 
tendait  sans  cesse  à  effacer  la  lumière  des  veines  ;   dilatation  des 
veines  préthoraciques.  Partout  le  sang  se  dirige  de  haut  on  bas  :  pa- 
quet considérable  autour  de  rombilic. 
Pas  d'œdème  des  membres  inférieurs. 
Pulsations  cardiaques  régulières* 

Teini  devenu  subieiérique  à  la  fin  d'octobre,  bien  que  rien  de  nou- 
veau en  apparence  ne  se  produisit  du  cOté  du  foie.  Aseite  augmentée. 
Mort  par  rupture  de  la  varice  ombilicale,  le  5  novembre. 
Autopsie»  —  Rate  de  22  centimètres  verticalement  et  12  antéro-pos- 
térieurement.  Hypertrophie  de  la  tunique  fibreuse;  aspect  d'ailleurs 
normal  de  la  coupe. 

Foie,  —  Induré  dans  son  ensemble;  aspect  mamelonné.  Les  diffé- 
rents mamelons  sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  traclns 
fibreux  très  épais  formés  par  Thypertrophie  partielle  de  la  tunique 
de  Giisson.  Ces  bandes  fibreuses  avaient  à  la  longue  provoqué  Patro- 
phie  du  foie,  qui  était  petit  et  ne  pesait  que  880  gr.  A  la  coupe,  on 
ne  rencontrait  qu'un  petit  nombre  de  vaisseaux  remplis  de  sang  : 
Pinduration  générale  ayant  en  quelque  sorte  étouffé  la  charpente  vas- 
culaire  de  la  glande. 

Indépendamment  de  cette  induration  générale,  on  sentait  par  la 
simple  pression  qu'il  existait  des  tumeurs  interstitielles  correapon- 
dant  à  des  points  indurés.  Â  Tœil  nu,  ces  tumeurs  étaient  d'un  blanc 
jaunâtre,  arrondies,  de  consistance  fibreuse»  dures,  isolées  ou  agglo- 
mérées, de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet  ou  du  volume  d'une 
noix. 

Gornil  reconnut  des  gommes.  Le  microscope  les  lui  montra  consti- 
tuées par  un  tissu  formé  de  fibres  entrecroisées,  de  noyaux  arrondis 
ou  légèrement  ovalaires  et  de  cellules  petites  à  noyaux.  Les  noyaux 
mesuraient  en  moyenne  0»006. 

Dans  les  grosses  tumeurs  gommeuses,  qui  sont  dues  à  la  réunion 
de  plusieurs  petites,  on  trouva  en  certains  points  et  surtout  au  centre 
des  granulations  graisseuses. 
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Ordonez  n'y  voit  pas  une  preuve  certaine  de  diathèse  syphilitique. 
Il  fait  à  ce  sujet  une  réserve,  quMl  fonde  sur  Texistence  de  trois  cas 
analogues,  dont  deux  provenaient  du  service  de  Cbapotin,  de  Saint* 
JLaurent,  et  le  troisième  de  chez  M.  Barth.  Or,  dans  ces  trois  cas,  les 
renseignements  relatifs  à  la  syphilis  étaient  nuls. 

Dans  son  livre  sur  les  maladies  de  Tenfance,  M.  Roger  fait  allu- 
sion à  ce  fait  qui  Ta  beaucoup  frappé  ;  il  n'hésite  pas  à  admettre 
l'origine  syphilitique  de  tous  ces  accidents,  mais  il  ne  nous  dit 
pas  s'il  n'admet  ici  encore  que  la  syphilis  acquise  et  s'il  rejette, 
comme  c'est  son  habitude,  la  syphilis  héréditaire  tardive.  Nous 
ne  présentons,  d'ailleurs,  ce  dernier  fait  que  comme  un  cas 
j>ossible  de  syphilis  héréditaire  tardive,  ^observation  n*est  pas 
assez  complète  pour  être  concluante  à  ce  dernier  point  de  vue. 

La  lésion  du  foie  peut  exister  seule  et  sans  autre  lésion  spéci- 
fique comme  dans  le  cas  de  Gouraud. 

a  Je  me  souviens,  après  bien  des  années,  dit  M.  Roger,  com- 
bien, dans  ce  cas  si  curieux,  le  diagnostic  avait  causé  d'incer- 
titude. L'ascite,  les  dilatations  veineuses  sous*cutanées,  les 
petites  dimensions  du  foie,  tout  indiquait  une  cirrhose;  mais  il 
semblait  impossible  d'en  découvrir  la  nature,  et  l'absence  de 
tout  antécédent,  de  toute  lésion  concomitante  donnant  l'idée  de 
syphilis»  fit  que  personne  ne  soupçonna  l'origine  vraie  de  la 
maladie. 

«  C'était  une  faute;  et  les  erreurs  de  ce  genre^  qu'il  est  bien 
difficile  d'éviter,  doivent  cependant  servir  denseignemenU 

«  Il  faut  se  rappeler  que  la  tuberculose  n'est  pas  la  seule  des 
affections  chroniques  de  l'enfance  qui  soit  capable  de  provoquer 
la  cachexie.  On  devra  penser  à  la  vérole  quand  le  développe* 
meut  de  phénomènes  morbides,  indices  ordinaires  de  la  tuber- 
culisation,  présentera  quelques  caractères  insolites. 

«  Les  altérations  syphilitiques  évoluent  plus  lentement  et  sont 
mains  généralisées  que  celles  de  la  tuberculose  ». 

Je  ne  présente  également  qu'avec  la  plus  grande  réserve 
les  cas  suivants  qui  ont  été  trouvés  dans  les  livres  de 
divers  auteurs  pour  lesquels  la  syphilis  héréditaire  tardive 
ne  semble  pas  encore  exister  scientifiquement. 
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Il  m'avait  paru  intéressant  de  rechercher  des  cas  de  ma-: 
ladie  de  foie,  rétrospectivement  attribuables  à  la  syphilis  héré- 
ditaire tardive,  dans  des  ouvrages  parus  avant  que  cette  grande 
question  fût  à  l'ordre  du  jour.  Je  dois  dire  que  cette  ré- 
colte n'a  pas  eu  de  résultats  considérables.  Les  détails  manquent 
dans  les  obsersrations  sur  les  divers  symptômes  qui  auraient  pu 
permettre  de  conclure  après  coup.  Ces  symptômes  sont  ceux 
que  M.  Fournier  a  reconnus  caractéristiques  de  la  syphilis  hé- 
réditaire presque  à  l'exclusion  de  la  syphilis  acquise  en  bas  âge. 
J'en  ferai  plus  loin  la  nomenclature ,  d'après  les  leçons 
cliniques  de  l'hôpital  Saint-Louis  (1883).  —  Je  ne  saurais 
trop  les  signaler  à  l'attention  des  cliniciens  pour  qu'à  l'avenir 
ils  soient  recherchés  avec  tout  le  soin  qu'ils  méritent  chaque 
fois  qu'une  maladie  de  foie  présentera  quelques  particularités 
insolites,  soit  dans  sa  genèse  plus  ou  moins  bien  explicable, 
soit  dans  l'âge  même  des  malades. 

Obs.  XXVI.  —  TiTthow  {Syphilis  consHtutionnslk)^  P-^7,  obs.  "VI. 
*-  Manquent  les  renseignements  héréditaires  et  m^me  personnels 
sur  les  antécédents  d*un  apprenti  de  18  ans.  Virchow  Tobs^ve  avec 
des  douleurs  rhumatoides  des  pieds,  des  talons,  des  mains,  des  ge- 
noux, et  avec  une  maladie  de  Bright.  En  même  temps^  il  y  a  de 
l'ascite. 

Le  malade  ne  tarde  pas  à  mourir  dans  le  coma,  après  des  sym- 
ptômes de  péritonite. 

Autopsie,  — ^  Cicatrices  étendues,  rayonnées  et  blanches  dans  le 
pharyn]f. 

Péritonite  ancienne  et  récente. 

Foie  diminué  de  volume. 

Cicalriees  du  fine  avec  tubercules  jaunâtres  et  caséeux.  Tumêfaetion 
parenchymateuse  récente. 

Tumeur  aipyloîde  de  la  rate. 

Néphrite  parenchymateuse  avec  début  de  dégénérescence  amyloîde 
des  glomérules. 

«Ces  cicatrices,  dit  Virchow,  sont  assez  significatives  pour  permettre 
le  diagnostic  rétrospectif  de  syphilis  et  admettre  des  lésions  spéci- 
fiques du  foie.  On  peut  en  dire  autant  de  la  tuméfaction  des  gan- 
glions lymphatiques  et  des  follicules  pharyngés.  î> 
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Toutefois,  on  ne  saurait  dire  si  Ton  a  affaire  à  une  syphilis 
OrCqutse  ou  bien  à  une  syphilis  héréditaire. 

Obs.  XXVII.  —  Murchison  (Diseases  of  îiver,  p.  315).  —  Atrophie 
chronique  du  foie.  —  Asciie^  paracentèse. —  Augmentation  du  volume  de 
la  rate .  —  Mort  av$e  des  ulcérations  (?)  de  la  bouche  et  de  la  nécrose  du 
maxillnire,  — De  plus  carie  vertébrale  {vertèbres  cervicales)  ayant  donné 
lieu  à  la  dysphagie.  —  Cette  femme  était  âgée  de  35  ans,  constitution 
délicate.  Pas éP alcoolisme  ;  pas  dMmpalndisme  ;  mais  aussi,  pas  de  sy- 
philis acquise  eonnae,  constatée  ou  constatable  par  d^autres  symptô- 
mes que  ceux  qu'on  observe  dans  le  foie.  Jamais  de  traitement  spé- 
cifique. La  rate  pesait  1900  grammes. 

NotonSi  pour  mettre  en  garde  contre  des  déductions  bâtives, 
que  Murchison  rapporte  plusieurs  observations  de  cirrhose 
mortelle  chez  des  enfants,  filles  et  garçons  de9,dell  etdelS  ans. 
Mais,  dans  ces  derniers,  «  ValcooUsme  était  certain  »,  malgré 
l'invraisemblance  de  cette  étiologie  chez  des  sujets  aussi  peu 


Obs,  XXYIII.  —  Lancereaux  (Traité  de  la  syphilis^  p.  868).  —  K«o<- 
t€)se  du  tibia,  —  Laryngite^  —  Thimeur  avec  hypertrophie  du  foie.  — 
Diarrhée  dyêentérifàrmB.  —  Guérison  par  Viodure  de  potassium  pris 
pendant  un  an,  — -  M...,  âgé  de  35  ans,  fondeur  en  cuivre,  entre  à 
l'hôpital  de  la  Pitié,  le  23  janvier  1861,  et  y  fait  un  séjour  de  plu- 
sieurs mois. 

C'est  un  malade  intelligent,  de  petite  taille,  d'une  constitution  un 
pen  chétive  ;  il  nie  toute  espèce  d'accidents  vénériens  primitifs,  mais 
en  revanche  il  pense  que  son  père  a  été  atteint  de  sypMHs. 

Il  prétend  que  Ricord  l'a  déjà  autrefois  traité  pour  les  accidents 
qui  l'amènent  à  la  Pitié.  Au  moment  de  son  entrée,  M...  est  amaigri, 
il  a  la  peau  sèche,  ridée,  d'une  teinte  bronzée  un  peu  jaunâtre  ;  il  se 
plaint  de  douleurs  nocturnes  ostéocopes  siégeant  dans  le  tibia  da 
cOté  droit  ;  cet  os  est  dans  une  grande  partie  de  son  étendue  affecté 
dMne  hyperostose  considérable.  La  voix  est  presque  éteinte,  la  parole 
est  gênée;  mais  Vafection  principale  occupe  la  glande  hépatique. 
Celle-ci  en  effet  présente  une  augmentation  de  volume  considérable, 
car  elle  déborde  de  plusieurs  travers  de  doigt  le  rebord  costal  et 
soulève  manifestement  la  paroi  abdominale  antérieure  au  niveau 
des  régions  épigastriqnes  et  de  l'hypochondre  droit  ;  de  plus  on  sent. 
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à  Taide  de  la  palpaiion,  à  la  surface  antérieure  de  cette  glande,  des 
bosselures  fermes,  résistantes,  très  dures, très  manifestes.  Le  malade 
accuse,  à  la  région  du  foie,  des  douleurs  spontanées  qu^éveille  la 
palpaiion  ou  la  percussion  ;  il  se  plaint  en  outre  d*une  sensation  de 
gène  et  de  pesanteur  à  Thypochondre  droit.  Une  petite  quantité  de 
liquide  est  épanchée  dans  la  cavité  péritonéale.  L*appétit  est  modéré, 
les  diverses  fonctions  s^aceomplissent  assez  régulièrement.  Duraot 
le  mois  de  février  souvent  une  diarrhée  sanguinolente  dysentériforme 
qui  persiste  pendant  plus  de  12  jours.  Dans  ces  conditions  ce  malade 
futaoumis  à  un  traitement  spécifique,  d'abord  aux  pilules  de  proto, 
et  plus  tard  à  Tiodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  gr.  50.  Sous  Vît- 
fluence  du  traitement  on  put  constater  une  amélioration  ;  mais  elle 
fut  généralement  très  lente;  les  douleurs  disparurent  rapidement, 
mais  rhyperostose,  la  tuméfaction  du  foie  persistèrent  pendantlong- 
iemps.  Le  traitement  fut  continué  pendant  plusieurs  mois  que  le  ma- 
lade passa  à  Thôpital  et,  lors  de  sa  sortie,  il  y  avait  très  certaine- 
ment un  grand  amendement  ;  si  le  foie  était  encore  volumineux  et 
quelque  peu  irrrégulier,  le  gonflement  du  tibia  avait  presque  entiè- 
rement disparu.  Après  sa  sortie,  M...  continua  à  prendre  de  Tiodure 
de  potasssium  et  reprit  ses  occupations. 

M.  Lanceroaux  eut  Toccasion  de  revoir  ce  malade  en  mars  1862  et 
put  constater  la  disparition  complète  de  Thyperostose  et  de  la  tumé- 
faction du  foie  ;  ce  dernier  organe  n'est  plus  appréciable  à  la  palpa- 
iion, il  ne  déborde  plus  le  rebord  costal  et  il  est  impossible  d*y  sen- 
tir des  irrégularités. 

D*ailleurs  M...  est  moins  maigre  ;  il  se  trouve  bien  et  ne  se  plaint 
plus  de  ses  anciens  accidents.  Il  continue  encore  le  traitement.  Le 
D'  Lancereaux  eut  Toccasion  de  le  revoir  un  an  plus  tard,  su  santé 
générale  était  tout  à  fait  bonne. 

Obs.  XXIX.  (D"  Oudin  et  Barthélémy).  Observation  inédite.— iT^»- 
tite  scléro^ommeuse  probable  par  suphilii  héréditaire  tardive^  —  Denis 
étonnamment  mauvaises^  noires,  brisées,  cariées,  avec  des  abcès  de  la  genr 
eiveauniveaudesracines(vulnérabilité,malformation).^Cicatricefibreiue 
de  la  lèvre  inférieure  de  la  bouche.  —  Otorrhée  persistante,  indolente  de- 
puis V enfance.  —  La  petite  X..«  est  âgée  de  5  ans  et  deux  mois.  La 
mère,  bien  portante  et  forte,  n*a  jamais  été  malade,  n'a  pas  fait 
de  fausses  couches,  a  eu  4  enfants  à  terme  et  les  a  nourris  tous  au 
sein.  La  fillette  qui  fait  le  sujet  de  notre  observation  est  la  dernière 
des  quatre.  Le  père,  charpentier,  très  vigoureux,  serait  mort  d'une  tu- 
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bercuiose  aiguë  ;  il  n'était  pas  encore  malade  quand  la  dernière  enfant 
est  née.  Notons  que  la  mère  est  d'une  moralité  plus  que  douteuse. 

Quoi  qu'il  en  soit,  de  tous  ces  antécédents  connuv  et  inconnus,  X... 
était  très  bien  constituée  et  fut  très  forte  jusqu'à  l'âge  de  14  mois. 
Quoique  toujours  nourrie  au  sein,  elle  eut  alors  une  maladie  de  na- 
ture non  déterminée,  mais  très  grare,  car  l'enfant  devint  rapidement 
profondément  cachectique.  La  mère  raconte  seulement  que  l'afTection 
était  caractérisée  par  des  ulcérations  de  la  gorge,  de  la  bouche  et  du 
menton  et  elle  la  qualifie  de  chancre,  de  scorbut  et  de  gourme.  Depuis 
cette  époque  l'enfant  ressentit  toujours  une  grande  faiblesse;  il  n'a 
jamais  retrouvé  sa  santé  et  est  en  proie  à  des  malaises  continuels. 

En  janvier  dernier,  le  D'  Oudin  la  soigna  d'une  diphthérie  grave. 
Croup,  trachéotomie.  Guérison  après  accidents  graves,  diphthérie  de 
la  plaie,  des  fosses  nasales,  bronchopneumonie. 

En  mai,  destruction  parle  galvanocautère d'une  tumeur érectile  de 
la  région  thoracique. 

Pour  la  maladie  de  foie  le  D' Oudin  a  été  appelé  pour  la  première 
fois  le  27  août.  L'enfant  était  malade  depuis  environ  le  14juilletl883. 
Alors,  ictère  à  début  brusque,  sans  perte  de  l'appétit,  sans  malaise, 
au  point  que  la  mère  ne  crut  pas  d'abord  devoir  faire  venir  un  méde- 
cin tant  l'enfant  supportait  gaiement  sa  jaunisse. 

Depuis  le  commencement  d'août,  amaigrissement,  inappétence,  ic- 
tère persistant,  pas  de  diarrhée,  selles  blanches,  urines  rouges. 

État  le  27  août,  lors  de  la  première  visite  du  D^"  Oudin.  -*  Ca- 
chexie profonde,  amaigrissement  extrême,  teinte  ictérique  prononcée. 
Fièvre  hectique.  Inappétence  presque  absolue.  Insomnie.  Douleurs 
de  tète  et  de  ventre.  Pas  de  diarrhée.  Selles  blanches.  Urines  rouges^ 
peau  jaune.  Pas  d'albumine.  Vomissements  fréquents. 

Foie  dur  et  volumineux.  Pas  d'aseite,  pas  d'œdème  des  membres  infé" 
rieurs.  Ventre  tendu,  indolent.  Circulation  collatérale  développée. 

Diagnostic.  —  Sarcome  primitif  du  foie  (?),  kyste  hydatique  du 
foie  (?).  Toutefois  avant  de  faire  une  ponction,  le  D**  Oudin,  tenant 
compte  des  accidents  buccaux  de  l'enfant  et  de  la  vertu  douteuse  de 
la  mère,  administre  le  traitement  spécifique,  comptant  élucider  ra- 
pidement la  question  et  pratiquer  une  intervention  si  les  mercuriaux 
et  riodure  ne  donnaient  pas  de  bons  résultats. 

Or,  dès  ie  5  septembre  une  amélioration  était  consta table.  Pas  de 
modification  dans  les  signes  physiques,  mais  retour  de  l'appétit  et 
diminution  de  la  cachexie. 
6  septembre.  —  l^*  Epistaxis  (seigle  ergoté,  30  céntigr.). 
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8  septembre.  —  Rècidiye  (sulfate  de  quinine,  15  centigr.)* 

10, septembre.  —  U  n'y  a  plue  de  fièvre,  suppression  du  sulfate 
de  quinine*  Le  traitement  spécifique  par  les  frictions  et  Tiodure  est 
continué. 

20  fieptembre.  —  Uamélioration  de  Tôtat  général  s'accentue.  L'en- 
fant peut  se  lever,  manger,  et  joue  de  nouveau*  Pas  de  modification 
de  rétat  local. 

Erythème  hydrargyrique.  Suspenaion  des  frictions  mais  continua- 
tion de  riodure  de  potassium. 

Rien  de  nouveau  jusqu'au  6  octobre«  sinon  une  MOélioratioQ  pro- 
gressive. Quoique  depuis  quinze  jours  la  mère  avoue  avoir  bi«a  né- 
gligé riodure,  Tétat  général  devient  très  satisfaisant,  le  ventre  est 
moins  tendu,  plus  souple,  le  foie  est  peut-être  moine  dur  et  moins 
volumineui.  G^est  sur  ces  entrefaites  que  nous  voyons  la  petite  ma- 
lade, le  D'  Oudin  et  moi.  Nous  trouvons  une  enfant  qui  n^est  plus 
^cachectique,  qui  joue  dans  la  chambre  et  qui  a  un  certain  appétiCLa 
maigreur  est  moindre,  il  n'y  a  plus  de  fièvre,  Tétat  général  n'est  nul- 
lement inquiétant.  Les  symptômes  de  Tictère  persistent  ;  selles  blan- 
ohes,  urines  rouges,  peau  jaune,  moins  jaune  toutefois  que  lors  de 
la  première  visite  du  û^^  Oudin.  Le  prurit  cutané  est  moindre  aussi. 
Les  téguments  secs  et  râpeux  sont  parseméa  de  petites  satliiea  blan- 
ohes  qui  sont  des  granulations  sébacées.  Pas  de  xanthélasma. 

Le  foie  est  dur,  déborde  Ua  fausses  côies  de  plusieurs  travers  de  doigts. 
La  pressiott  n'est  plus  douloureuse  ;  on  ne  serU  ni  inégalités^  ni  bosselures^ 
pas  de  points  arrondis  ou  fluctuants^  mais  une  induration  retnarquabU* 
Lee  veines  abdominales  sont  toujours  très  accentuées  surtoiU  au  niveau  de 
l'hypochondre  droit  et  en  ceinture.  Pas  d^ascite. 

Le  ventre  plus  souple  et  moins  tendu  permet  aujourd'hui  de  con- 
stater une  hypertrophie  considérable  de  la  rate.  Ce  qui  éclaire  consi- 
dérablement le  diagnostic,  en  faisant  éliminer  le  sarcome  primitif, 
le  kyste  hydatique  du  foie,  et  admettre  une  lésion  concomitante  de  la 
rate  recevant  le  contre-coup  de  la  lésion  hépatique* 

La  syphilis  nous  semble  pouvoir  être  mise  en  cause.  L^amélioratioD 
obtenue  par  le  traitement  spécifique  confirme  ce  diagnostic.  Il  y  a 
lieu  maintenant  de  rechercher  si  la  syphilis  est  héréditaire  ou  non. 

Le  père  est  mort,  avons-nous  dit,  de  tuberculose  aiguë  bien  qu*il 
fût  d'une  constitution  très  vigoureuse.  Cela  est  très  admissible  et  il 
n'y  a  pas  lieu  de  chercher  autre  chose  sous  ce  diagnostic.  La  mère 
est  une  femme  vigoureuse  et  qui  ne  porte  pas  de  traces  de  spécificité 
apparente  pour  l'instant.  Des  enfants  plus  %és  que  le  petit  malade 
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scQtbieQ  portants  et  6xempts  de  tare.  Mais  il  est  certain  que  tous 
ces  enfants  ne  sont  pas  du  même  père.  Les  antécédents  ici  ne  peu- 
vent donc  pas  être  pris  en  considération  et  il  faut  s'en  rapporter  aux 
senis  signes  j^résentéà  par  l'enfant. 

Le  squelette  est  en,  bon  état  et  ne  présente  ni  courbure  ni  hyperos- 
tose.  Les  téguments  n'offrent  ni  taches  ni  cicatrices,  ni  sur  les  niem- 
bres  ni  sur  les  lésions  lombaires  et  pérîanales.  Sur  les  muqueuses  de 
la  gorge  il  y  a  des  cicatrices,  mais  elles  peuvent  être  consécutives  à 
la  diphthérie  et  aux  cautérisations.  D*autre  part,  les  yeux  sont  sains 
et  ne  portent  aucune  trace  d*albugo,  d'opacité  cornéenne,  d'iritis,  etc. 
Il  semblerait  donc  que  tous  les  signes  capables  de  fournir  une  indi- 
gnation quelconque  fissent  défaut.  Et  pourtant  nous  croyons  qu'on 
peut  discuter  Tinfluenee  de  rhérédîtô  syphilitique,  pour  les  raisons 
suivantes: 

D^abord  Tenfant  a  «tte  otonrhôe  tenace  du  eôté  droit,  indolente, 
nais  résistant  à  tous  les  moyens  de  traitement  et  datant  de  l'époque 
où  elle  eut  son  affection  labio-buccale. 

Ensuite  elle  porte  au  menton  une  cicatrice  datant  de  la  même 
époque;  cette  cicatrice  est  irrégulière,  fibreuse  et  pronve  que  la'  lé- 
sion cutanée  qui  Ta  précédée  fut  profonde  et  intéressa  toute  Tépais- 
Betir  ée  la  peau.  Ge  n'est  donc  ni  un  chancre  ni  de  la  gourme  qui 
put  causer  une  pareille  perte  de  anbstanee;  c'est  probablement  une 
sypbilide  ulcéreuse. 

Enfin  Tenfant  présente  des  dents  dont  le  mauvais  état  si  accentué 
a  une  véritable  valeur  diagnostique.  D'après  une  simple  visite,  il  est 
inapossible  de  donner  par  le  détail  la  description  exacte  de  ces  lé- 
sions, mais  nous  signalerons  d'abord  la  vulnéraMité  exc^pHannêUe 
dies  dents.  L^enfant  a  cinq  ans;  or  elle  n*a  plus  une  seule  de  ses 
dents  saine  et  complète.  C'est  ainsi  que  les  incisives  médianes  infé- 
rieures manquent  absolument^  Toutes  les  autres  de  la  mâchoire  su- 
périeure sont  marquées  par  des  débris  informes,  irrégul^ers,  incom- 
plets, noirâtres  ou  jaunâtres.  Les  racines  elles-mêmes  sont  cariées, 
de  telle  sorte  que  les  gencives  tuméfiées  sont  percées  de  nombreux 
abcès.  Quelques  débris  plus  complets  des  dents  d*en  bas  permettent 
de  reconnaître  le  microdontisme^  Vamorphismêj  les  dents  inégales 
implantées  vicieusement  et  à  des  intervalles  assez  éloignées;  et  même 
sur  le  vestige  des  incisives  médianes  inférieures,  on  peut  voir  plu- 
sieurs sillons  transversaux  superposés;  tous  ces  phénomènes  sont 
très  caractérisés  et  plaident  en  faveur  d'une  perturbation,  d'une  dys- 
trophie  ayant  profondément  troublé  la  nutrition  et  le  développement 
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des  follicules  dentaires.  Or,  c'est  là  un  des  méfaits  les  plus  habituels 
de  la  syphilis  héréditaire. 

Cette  cause  peut  être  d*autant  mieux  admise  que  Tenfant  ne  se 
trouve  dans  aucune  autre  condition  capable  de  créer  une  ma- 
ladie du  foie. 

Nous  admettons  donc  ici  une  hépatite  spécifique,  scléro- 
gommeuse,  développée  sous  l'influence  non  pas  d'une  syphilis 
acquise  dans  Tenfance»  mais  d*une  syphilis  héréditaire  à  mani- 
festation tardive. 

Toutefois,  nous  tenons  à  formuler  toutes  les  réserves  que 
comporte  le  cas  d'un  sujet  dont  les  antécédents  sont  restés  in- 
connus, et  dont  l'observation  reste  muette  sur  les  ascendants. 
Nous  ne  voudrions  pas,  par  des  conclusions  excessives  ou  hâ- 
tives, compromettre  des  propositions  aussi  vraies  que  celles  que 
nous  défendons  ici. 

Le  traitement  fut  mal  fait  par  une  mère  négligente.  La  maladie 
s'aggrava  et  la  petite  malade,  sur  nos  instances,  entra  à  l'hôpital 
Saint^Louis,  dans  le  service  de  clinique  du  professeur  Fournier.  Elle 
était  dans  un  état  de  cachexie  prononcée;  elle  était  arrivée  à  cette 
période  où  tout  mal  est  irrémédiable.  Au  bout  de  5  ou  6  semaines  elle 
succomba  avec  les  symptômes,  récemment  développés,  d*ane  tubercu- 
lose aiguë. 

Vautopsie  démontra  Texistencé  d'une  granulie  aiguë  récente  dans 
les  poumons,  les  plèvres  et  le  péritoine;  d'une  cirrhose  hypertro- 
phique  constituant  la  lésion  dont  révolution  est  notée  dans 
cette  observation;  de  gommes  multiples  disséminées  dans  le  foie; 
enfin,  d'une  gomme  du  cervelet,  dont  rien,  pendant  la  vie,  ne  dénota 
l'existence.  Je  signale,  seulement,  tous  ces  résultats,  car  l'obserra- 
tion  sera  publiée  et  complétée  plus  tard  avec  les  divers  enseignements 
que  pourra  fournir  l'examen  microscopique* 

Obs.  XXX.  —  (D'  Morriss.)  —  Transactions  of  the  pathological  So^ 
ciety  of  London^  t.  XXI,  1870,  p.  214.  —  Aff>'Ction  syphilitique  du  foie, 
associée  à  une  dégénérescence  amyioïde  de  tous  les  viscères  et  du  péritoine^ 
chez  une  jeune  filU  de  20  ans^  atteinte  encore  de  malformation  et  d^arrit 
de  développement.  —  Antécédents,  —  Emmeline  M...,  âgée  de  20  ans,  est 
née  de  parents  bien  portants^  sa  mère  vit  encore,  son  père  s'est  sui- 
cidé il  y  a  quelques  années.  La  mère  a  eu  trois  fausses  couches  et  neuf 
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enfants  dans  un  court  espace  de  temps,  les  fausses  couches  survenant 
à  la  quatrième  grossesse,  à  la  huitième  et  à  la  onzième. 

L'enfant,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation,  est  le  huitième  des 
vivants.  Cinq  de  ses  aînés  et  un  de  ses  cadets  sont  encore  en  vie  et 
jouissent  même  d'une  bonne  santé.  La  cause  de  la  mort  des  deux  au- 
tres enfants  ne  saurait  être  déterminée  avec  certitude. 

La  mère  n*a  nourri  aucun  de  ses  enfants,  et,  pour  notre  malade,  une 
nourrice  a  été  choisie  dans  un  bureau.  On  raconte  que  cette  nourrice 
était  une  jeune  femme  mariée,  ayant  toutes  les  apparences  de  la  santé, 
dont  le  mari  avait  quitté  le  domicile  conjugal  un  peu  avant  sa  déli- 
vrance. Aucun  détail  certain  ne  peut  être  fourni  sur  l'état  de  son 
propre  enfant,  ni  sur  l'état  de  la  nourrice  elle-même,  après  que  l'al- 
laitement de  la  petite  Emmeline  eut  été  fini. 

Pendant  les  premiers  mois,  l'enfant  ne  fut  atteinte  d'aucune  mala» 
die  ;  à  l'âge  de  quatre  mois,  elle  fut  vaccinée  par  un  parent  de  la  fa- 
mille, qui  prit  toutes  les  précautions  nécessaires  pour  assurer  la 
qualité  de  la  lymphe  employée. 

Pendant  la  période  de  dentition,  elle  eut  plusieurs  petits  «c  clous  » 
sur  les  fesses  et  une  légère  diarrhée  muqueuse  vers  le  rectum  (a  slight 
mucous  discharge  from  the  rectum).  Â  part  ces  exceptions,  la  santé 
resta  belle  jusqu'à  la  onzième  année,  quoique Tenfant  ait  toujours  eu 
une  apparence  bième  et  un  teint  terreux,  et  qu'elle  fut  considérée 
comme  d'une  constitution  délicate. 

Cependant  elle  souffrit  d'une  ophthalmie  et  d'une  kératite  intersti- 
tielle  qui  se  développa,  d'abord,  dans  l'œil  droit,  mais,  après  un  très 
court  espace  de  temps,  dans  l'œil  gauche  aussi.  Pendant  six  mois 
l'enfant  fut  tout  à  fait  aveugle.  Vers  la  fin  de  cette  période  elle  eut  la 
rougeole,  et  la  guéri  son  de  cette  maladie  correspond,  en  date,  avec 
le  retour  de  la  vision. 

Entre  la  douzième  et  la  treizième  année  des  plaies  se  développèrent 
dans  la  gorge.  Notamment  l'amygdale  gauche  fut  détruite  et  l'enfant 
devint  définitivement  sourde  d'une  oreillev 

Les  poussées  de  lésions  ulcéreuses  dans  la  gorge  avaient  été  fré- 
quentes pendant  deux  années,  quand  la  malade  commença  à  souffrir 
de  Vozène. 

Elle  n'avait  jamais  eu  la  jaunisse,  mais  on  avait  remarqué  que,  à 
la  fin  do  1868,  elle  avait  eu  le  foie  malade  et  hypertrophié.  En  janvier 
1869,  elle  fut  admise  à  MiddlesexHospital  à  cause  d^nneascite  et  d'un 
ozène.  Mais,  quelques  semaines  suffirent  pour  améliorer  sa  situation 
et  pour  amener  la  convalescence. 

T.  163.  44 
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de  la  lèvre  supêrùmm^  irds  ^eu  au-dissous  du  oex  «t  s'éteii4uii  même 
sur  une  partie  de  la  cloisaa.  E&ân,  m  lQyer^«Qpp«raitkm  ea  xiB|»port 
avec  l<a  «Miiad  droite  dura  pendaat  trois  aamauiaflL 

Bn  ffiéma  fteaifa  elle  .était  «kl«iiotif«M^  aUe  u'aooêtjiumtis  été  fiésiée^ 
portait  une  ou  d^mx  toeàes  «pa^iiaa  sur  ia«ern4adiK)itfi^  4taii  sottrâe 
d'mn  <cMi,  et  jfomr  «m  fesoe  fille -de  âOaiiis  était  4rès  imparfÊiUnunt 
ééoekfpipét, 

Apvès  Isa  réadaiîeaioii,,  lesuledralMAS  de  la  U^m  «tduaea  ne^fimot 
qo'tfufmealer^  la  supipuratieii  s'étcmM  à  la  Miriae  gauclke^  perfeca- 
tôôs  de  la-eiDifloii,  éiiaaiiialMn  de  j^aroeiles  esseuses  nécraeées^^m 
les  (urnes  «hetrlenneai  iorieneBt  ^lièwm/Miumj  VuêdU  aa^^Doenta»  se 
compliqua  à'anasarque;  uite'déerrM  <le  nauvsaise  nature  se  déclara 
et  la  m^QtimKVhjA  <le  JV  février  187«^ 

Tout  cela  e^  bien  sypliilitique  el  non  pas  slrumèux,  comme 
le  veut  M,  Rendu.  Toute  la  question  est  de  savoirs!  c'e^  la  sy- 
philis acquise  dans  l'enfance  «ou  génitale  tardive.  Cette  dernière 
es4  bien  probaUe. 

Auto'j^.  —  Uexamen  fut  fait  huit  heures  après  la  mort.  Le  corps 
était  petit,  mais  non  rabougri.  Les  seius  et  les  organes  génitaux  ex- 
ternes étaient  Incomplètement  développés  ;  très  peu  de  poils  convraient 
le  pubis.  Pas  de  vastes  cicatrices,  pas  de  glandes  dans  les  aines,  pas  de 
tuméfaction  des  clavicules,  ni  lelong  des  tibias;  une  cicatrice  de  vaccine 
légitime  sur  le  bras  gauche.  L'abdomen  était  distendu  et  fluctuant. 

Le  foie  était  lourd,  il  commençait  entre  la  cinquième  et  la  sixième 
côte  et  n'était  pas  augmenté  de  volume  par  en  bas. 

La  totalité  des  os  du  nez  et  les  tissus  mous,  autour  du  nez,  étaient 
détruits  et  disparus. 

Les  dents,  incisives  supérieures,  étaient  ébrhchées^  décollorées,  va- 
cillantes, mais  elles  n'étaient  pas  (Pegged)  chevillées  (?). 

La  portion  palatine  de  Tes  maxillaire  supérieur  était  cariée  et  per- 
forée par  places,  et  la  membrane  muqueuse  qui  la  recouvre  est  dé- 
truite ou  épaissie. 

Ofis..  XXX<[>  ^  D'RipoiU  (Hmme  médiMe  de  TmOmgse,  iSdO,  page  '6). 
■^  «  Il  y  a  de  cela  vingt-Hsituq  ans,  dit  ile  D^  iftipoU^  }e  4oimai8  mes 
soins,  à  1*111190  de  Ihin  et  4e  Tavlre,  à  deux  jeimes  mariés,  infacftés 
teus  deux  dHine  syphilis  à  soa  «c^ébift.  Cb«z  Vmi  et  Tanitre,  les  acci- 
dants  secondaires  furent  les  derniers  <eim8t»tés.  âq  bout  d^un  an  de 
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t,iaHlfflMpat,  il  MMBteitfAosEifln  d'appwoBt  ilo  isur  ntfBdtitto,  et  de- 
pnislacftxieQ  àe  mmiyam  ne  «'est  gpraduit  Les  (qualité  pnamiènM 
années  du  mariage  furent  marquées  par  deux  ianasee  «oeiiohAS  et  la 
naissance,  à  huiJt  xoaisi,  d'un  «nXanL  nuart.  XUas  katcoaranJb  de  la  cin* 
quiôme  annôe,  M™®  X...  mettait  au  monde  une  fille  lûen  constituée, 
qui  est  aujourd*bui  kgée  de  20  an&.  Jusqu'à  l'année  dernière»  cette 
fine,  quoique  très  petite  de  taille  et  très  délicate,  avait  été  si  con- 
stamment l}ien  portante,  que,  autorisé  par  la  connaissance  de  la  mo- 
raiîté  de  la  mèrre,  f  en  étais  Tenu  à  penser  qu'un  sang  plus  pur  que 
eeliR  -de  «en  père  confiait  dams  s«s  Ternes.  Ma'liienrensement  pour  elle 
14  n*<en  «était 'pro'balikmeBt  r»en  :  dans  4e  ^Bourant  du  mois  de  janTter 
tem,  «et  mmAmm,  «bsbk  irpégnlièremeiil;  <étftb4iies  d'adlleuiB,  ae  sop- 
prinànsnt  Iwut  à  fait  JU  fim  aiÊgmmtu  d€  oAiww,  itmt  tn  rêsteaU  mdo» 
iêr€^.ei  ktemtât  mû  Maâorpa  un  iém  icÊànss  ies  phu  internes  ^mfétU  jamais 

J'avais  eu  roccasioB  de  voir  précédemjienJt  un  auXre  ictère  chez  un 
leone  homme  infecté  de  la  sjphilis  acquise,  qui^  après  avoir  été 
traité  par  les  mdjens  classiques  ordinaires,  avait  promptement  été 
guéri  par  le  traitement  aati syphilitique  t^oir  Isl  Revue  de  Toulouse^ 
d'il  y  a  trois  ans.). 

Ce  souvenir  Bt 'la  certitude  tfue  "M"  X...  ne  pouvait  pas  ne  pas 
aj0:Qir  hérité  de  J a  syphilis  de  ses  parenhs,  jne  ^ent  penser  que  4:et 
ictère  n'était  pas  autre  chose  qu'un  accident  tardif  de  cet  hérédité,  et 
d'emblée  J'instituai  un  traitement  en  conséquence.  Son  application 
fut  d'autant  plus  facile  que  f  avais  pour  auxiliaires  le  papa  et  la  ma- 
man, à  qui  j'avais  séparément  fait  part  de  mou  diagnostic,  et  qui, 
cliacnn  de  leur  i;6tè,  veillaient  à  la  régularité  de  la  prise  des  remèdes, 
dtmt  chacun  d'eux  TTS-à-TW  de  fautre  était  censé  ignorer  la  nature, 
et  dont  tous  deux  compreiraient  Timportan^e  et  Popportunitë, 

Sous  l'influence  de  l'administration  de  tiqueiir  de  Vaii*S«noiieo, 
<d^ord  pendant  quinze  jcwrs,  ipuis  de  Kl,  4»^  iwtèrg^  qud  «aott  \mis 
^çmitfvmas  àm&éoeJBppsr^éMparutwmpiiàkwMtmA  hmtt  dun  mois  de 
traitement  spécifique^  en  même  iemps  que  la  tuméfaction  de  i'I^o- 
chondre.  Par  précaution,  Kl  fut  administré  pendant  trois  mois.  De- 
\  -oett  aocidiBot^  aaran  antre  aecidant  ce  s'aat  .mealré.  » 


Nous  n'avons  plus  que  quelques  faits  à  mentionner. 

La  bibliographie  signale  une  observation  de  Lehmann. 
Hous  aurions  voulu  la  lire  attentivement  eft  la  rapporter,  s'il  y 
aTait  lieu,  comme  les  précédoiles,  mais  avec  les  renseignements 
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bibliographiques  fournis  par  les  auteurs,  il  nous  a  été  impos- 
sible, même  à  la  bibliothèque  Nationale,  de  nous  procurer  le 
texte  de  l'observation. 

Notre  ami,  le  D' Parinaud,  nous  raconte  avoir  vu  un  enfant, 
qu'il  avait  soigné  et  guéri  d'une  kératite  interstitielle  due  à  la 
syphilis  héréditaire,  mourir  d'une  maladie  de  foie  sur  le  déve- 
loppement de  laquelle  il  n*a  pas  eu  d'explication  satisfaisante. 

D'autre  part,  M.  Strauss,  suppléant  Ârchambault,  a  fait  une 
autopsie  de  cirrhose  chez  un  enfant  de  9  ans.  La  périhépatite 
était  accentuée  et  des  tractus  fibreux  très  épais  divisaient  le 
parenchyme  par  de  profonds  sillons  qui  formaient  d'énormes 
lobules.  Cette  disposition,  le  jeune  âge  du  malade  mourant 
d'une  cirrhose  surprirent,  à  bon  droit,  le D' Strauss.  L'absence 
de  toute  observation  et  de  la  connaissance  des  antécédents  ne 
permit  pas  de  conclure  à  la  syphilis  héréditaire. 

Certes,  ces  renseignements  sont  trop  incomplets  pour  qu'il 
nous  soit  permis  de  risquer  une  conclusion.  Mais  nous  n'hési- 
tons pas  à  croire  que  la  notion  de  la  syphilis  héréditaire  tardive 
eût  jeté  un  grand  jour  sur  cette  étiologie  obscure. 

Notre  excellent  maître,  M.  Rigal,  se  rappelle  avoir  vu  dans 
le  service  de  Bouley  un  enfant  de  14  ans  dont  le  foie  et  la  rate 
étaient  devenus,  peu  à  peu,  sans  cause  connue,  extraordinaire- 
ment  développés. 

Notre  maître  et  ami,  le  D"  Hutinel,  a  vu  également  un  fait 
analogue  chez  un  enfant  de  15  ans.  Il  diagnostiqua  une  dégéné- 
rescence amyloïde  du  foie  et  de  la  rate,  mais  ne  put  découvrir 
la  cause  de  ces  accidents. 

Tous  ces  faits,  et  sans  doute  beaucoup  d'autres  que  les  obser- 
vateurs pourraient  se  rappeler,  devront  être,  à  l'avenir,  soumis 
à  l'enquête  dans  le  sens  que  nous  indiquons. 

L'observation  suivante  sera  publiée  en  détails  par  M.  Tissier, 
interne  de  M.  le  D'  Siredey,  à  l'hôpital  Lariboisière.  Je  n'en  si- 
gnalerai ici  que  les  principaux  points. 

Obs.  XXXII.  — Janvier  1884.  —  Jeune  homme  de  20  ans,  infantile 
au  point  de  paraître  avoir  12  ans.  Légère  hypertrophie  du  foie.  Ictère 
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depuis  plusieurs  années.  Ictère  chronique  sans  douleur,  ni  fièvre. 
Depuis  un  ans,  mégalosplénie  considérable  avec  dilatation  des 
veines  des  parois  abdominales.  Pas  d'ascite.  Pas  d'alcoolisme,  pas 
dMmpaludisme,  pas  d^hydatide.  Le  diagnostic  de  leucocythémie  fut 
d'abord  porté  par  M.  A.  GhaufiFard.  Mais  Tezamen  du  sang,  fait  à  de 
nombreuses  reprises,  ne  permit  pas  de  soutenir  cette  hypothèse. 
M.  Tissier  pensa  ensuite  à  Tépithëlioma  primitif  (1),  mais  M.  Sire- 
dey  repoussa  ce  diagnostic,  et  tenant  plus  compte  d'un  fait  bien 
observé  que  d'une  vue  de  l'esprit,  se  contenta  de  constater  une  spléno- 
mégalie  dont  la  cause  échappait.  M.  Duplay  vit  le  malade,  émit  l'idée 
de  la  possibilité  de  Phéréditô  syphilitique,  mais  n'appuya  sa  manière 
de  voir  d'aucune  preuve  et  passa  d'ailleurs  sans  insister. 

G*est  sur  ces  entrefaites  que  j'examinai  le  malade,  dont  l'ictère 
chronique,  le  développement  du  ventre  et  l'infantilisme  me  frappèrent 
tout  d'abord.  Recherchant  dès  lors  la  syphilis  héréditaire,  je  consta- 
tai l'absence  totale  de  la  triade  d'Hutchinson,  mais  je  trouvai  le 
signe  de  Fournier,  l'atrophie  complète  des  testicules  (en  noyaux  de 
cerise),  le  signe  de  Parrot,  des  cicatrices  pigmentées  non  seulement 
sur  les  fesses,  mais  encore  dans  la  partie  rayonnée  de  l'anus;  et 
enfin  une  hyperostoso  considérable  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur 
droit.  Cotte  lésion  fut  bien  analysée  par  mon  ami  le  D'  Béclère,  qui 
reconnut  que  la  jambe  était  allongée,  hypertrophiée,  tandis  que  la 
jambe  gauche  saine,  paraissant  atrophiée,  avait  d'abord  fait  penser 
à  la  paralysie  infantile.  Bref,  il  s'agissait  de  syphilis  héréditaire. 
M.  le  professeur  Fournier  n'hésita  pas  un  instant  à  confirmer  le  dia- 
gnostic de  cette  hérédité  tardive. 

Cette  observation  est  intéressante  à  cause  de  la  netteté  des 
signes.  Celle-ci  est  telle  qu'il  est  ici  absolument  inutile  de  re- 
chercher les  antécédents.  On  peut,  de  par  la  clinique,  affirmer 

(1)  En  1881,  dans  les  ^nnaZ^j  de  (2erma^o/op»e,  j*ai  montré,  d'après  des  faits 
constatés  surtout  par  les  médecins  anglais,  combien  les  lésions  rénales  étaient 
fréquentes  dans  la  syphilis  héréditaire  ;  elles  existent  aussi  par  le  fait  de 
Thérédité  tardive  :  on  les  trouve  dans  10  cas  de  ce  mémoire. 

Ce  que  j*ai  dit  des  reins,  je  puis  le  dire  de  la  rate  et  je  me  réserve  de  \ê 
prouver  dans  un  article  prochainement.  Rien  que  dans  les  observations  pré^ 
cédentes^  la  rate  est  lésée  14  fois.  Parfois  la  rate  seule  est  affectée  ;  son  hyper- 
trophie alors  a  plusieurs  fois  tenté  les  chirurgiens.  Pour  ce  qui  est  de  Vépithé- 
lioma  primitif,  Thérédité  syphilitique,  que  mon  ami  Gaucher  me  permette 
de  le  dire,  doit  probablement  être  plus  incriminée  que  Tépithélioma. 
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rhéridii^  spécifique.  Toutefois,  Texaiaen  des.  ascendaD/Ls,  l*en- 
qMêt&y  selon;  Texpressioa  de  Fourniei,  désirai  êtra  faitàtkrede 
«oafirBaaiiûOL 


Le  dépouillement  des  observations  qui  précèdent  montre  que 
la  syphilis  héréditaire  ne  se  comporte  pas  toujours  de  la  même 
façon  sur  le  foie.  IL  en  est  évidemment  de  cetorgaj>e  commâ  des 
téguments,  où  sans  qu'oapuiâsa.dice  pQurqjuoi,  Lea^Iésiûos  et  tes 
processus  morbides  lesrplua  diasemrbhifeks  sont  ofaEewéft. 

Quoi  qu'il  en^  aoît^ii  esi  évvisiit  qtt'on  ne  peut  raagerdani  le 
mônie  cadre  les  pèéDomènes.  observns^per  Gréquir  (ote.  XYII) 
et  par  Cr.  Leroux  (obs.  Xyilly,  par  exempte,  et  Tes  sympldaiev 
constaté»  par  Gouraud  (obs.  XXV>  ef  par  Barth  (obs.  XTS). 

Dans  Tes  premiers  cas,  te?  lésions  sont  plutôt  congesfiVes  que 
matérielles,  eltes  ne  s'^accompagnent  d'aucune  complication  sé- 
rieuse, ni  organique,  ni  fonctionnelle;  elles  se  proIongenC  pres- 
que indéfiniment  sans  que  la  santé  générale  soit  fortement  com- 
promise, et.  si  la  mort  survieat  par  une  cause  injtercuwrentei. 
l'autopsie  n&  montre  ni  sclérosef  m  goœm^s,  ni  cicatrices..  Ce 
soDt,  au  €0 Agraire,  ces.  léaÛDOs  91*00 obeerve  dadM^les  aulreacafi 
qui  aimt  aussi  marqués  par  des  aynipiôves  graves^  ci  fmr  ées 
atteintes  pkas  cmjv  moina  profondes  d!e  la  ssmté» 

Il  est  donc  des  formes  purement  cliniqve»  et  d'airfrev  oir  e^é- 
tablissent,  eu  outre,  des  lésions  anatomo-pathologiques.  défi- 
nitives; c'est  ce  que,  d'après,  les  faits  q^ue  je  puhlie^  en  tète 
de  ce  travail  et  en  les  prenant  pour  base  des  considéra  lions  qui 
suivent,  je  vais  essayer  d'établir. 

Premeèrb  forme.  —  Forme  congestive. 

En  face  des  résultats  négatifs  donnés  pair  les  autopsîeS),  ou 
bien  en  face  des  phénom^ène»  miorbides  coasiaié»  pendauL  la 
vie,  aeit  gii&hs  par  le  tra^teioent,  mt  kingtemps  prolongé» aass 
aggravation,  qrroiqii^abandonnés  à  eux-mêmes^,  nous  pensons 
qu'il  y  a  lieu  d'admettre  une  congestion  chroniquedu  fbie  déve- 
loppée sous  rinfiuence  de  la  d^fsciasie  hérédorsyphilitique.  De 
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lèL  une  légèvft  semSiflKM  et  nm  notable  «ogoMniatioft  de  irotnaie 
du  foie;  delà  une  teinte  subictérique  habituelle  dm  légttBieikl». 
De  là  afussi  dee  tFOvbles  (i^pefMftqwee  et  99stre4Bte9liAeujE  qui 
se  prole»gent  radélMHieDt  leogleBiips,  résistent  à  teule»  les 
médi«»ltN»Sy  à  tone  lee  Toyageft  et  cheRfcoMotsâ^eir  et  faisant 
que  les  individus  restent  maigres,  pâles  et,  sinon  chétifs,  du 
inoîii9  peu  rotmeles.  Lee  symptôntee,  on  le  to»I,  aoiit  vagmes, 
mal  caractériséei  pen  iuïteeseB;  tonsteibie  îfIs  oemstituent  toute  la 
maladie. 

Si  un  accident  spécifique  quelconque,  comme  une  lésion,  os- 
seuse ou  bien  une  ulcération  des  muqueuses,  vient  à  nécessiter 
Fadministration  de  Hodure  de  potassium,  raflection  hépatique 
disparaît  comme  les  antres  accidents,  elle  qui  résistait  à  toutes 
les  médications  toniques,  laxakives,  alcalines,  hydroihérapiques, 
etc.,  et  elle  disparaît  avec  une  rapidité  significative. 

Souvent  elle  disparaît  définitivement  ;  d'autres  fbis,  la  guéridon 
n'est  que  passagère,  comme  a  été  Tadmini^traticai  du  spécifi- 
que; elle  ne  devient  définitive  que  si  Ton  revient  à  la  charge  a 
plusieurs  reprises  et  de  façon  à  combattre  méthodiquement  la 
diatbèse  en  imprégnantt  pour  ainsi  direi  Torganisme  d'iodure 
de  potassium  ou  même  d^iodure  de  sodium. 

Cette  variété  d'affection  hépatique  eal  encore  mal  connue. 
D'aboid,  la  gjtavité  des  lésions  n'est  paa  assazi  grande  pour  per- 
mettre rexamen  nécroscopique*  Mai»,  non  seulement  les  au- 
topsies sont  rares,  mais  encore  dilea  sont  macroacopiquemeiit 
peu  înstruQtiiiies.  Ainsi»  dans  le  ces  rapporté  par  Vircbow,  où 
les  lésions  avaient  ét^  bien  constatées  pendant  l'existence,  quand 
la  mort  fut  venue  par  une  ceuse  iatercurrentet  Texamen  direct 
montra  que  les  lésions  matérielles  avaient  disparu,  Virchow 
pense  qu'il  s'agissait  là  d'une  lésion  du  système  nerveux.  Bien 
que  noua  n'en  puissions  donner  la  preuve,  noua  admettrons 
plus  volontifirs,  ici,  rbypothèse  d*un  état  oongestif. 

Ensuite»  lee  observetMas  eUee-mâoias  sont  peu  conimunes, 
soit  que  Fftffeetioa  soit  d'une  rareté  réello»  soit  plutôt  que  Tat- 
tention  des  cliniciens  n'ait  pas  été  suffisamment  dirigée  et  re- 
tenue dans  cette  voie;  Q'eetce  que  l'aiFenir  nous  apprendra  ;  car 
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actuellement,  on  n'a  guère  d'autres  renseignements  que  ceux 
qui  précèdent. 

Parmi  les  observations  que  nous  avons  rassemblées,  les  XIP, 
XIII%  XVIP,  XVIIP  et  XXIP  peuvent  être  rapportées  à  cette 
première  variété  de  lésion  hépatique  hérédo-syphilitique. 

DsinuàME FORME.  —  Hépatite  interstitielle  diffuse;  cirrhose 
plutôt  hypertrophique  qu^airophique. 

Cette  seconde  variété  peut  se  montrer  d'emblée;  elle  n'est 
pas  forcément  le  deuxième  degré  de  l'état  précédemment  dé- 
crit. Dans  quelques  cas,  elle  a  pu  lui  succéder,  mais  elle  en  est 
beaucoup  plus  souvent  indépendante:  l'affection  se  déclare 
chez  des  sujets  dont  le  foie  était  jusque-là  resté  sain. 

Il  ne  s'agit  plus  seulement  ici  de  congestion,de  tuméfaction  tran- 
sitoire ou  disparaissant  avec  la  vie,  mais  de  lésions  matérielles, 
définitives,  bien  caractérisées  pendant  la  vie  et  constatables  sur 
la  table  de  l'amphithéâtre.  Il  n'y  a  pas  que  des  troubles  passa- 
gers et  des  lésions  humorales  ;  il  y  a  des  lésions  organiques,  il 
y  a  une  inflammation  spécifique,  essentiellement  chronique. 
On  peut  dire  que  c'est  une  forme  morbide  sous  laquelle  la  sy- 
philis héréditaire  retentit  souvent  sur  le  foie. 

Sur  30  observations,  8  appartiennent  certainement  à  cette 
catégorie  ;  ce  sont  celles  qui  répondent  aux  numéros  V,X,XIV, 
XX,  XXI,  XXIII,  XXVII,  XXVIII  ;  tantôt  le  début  est,  sinon 
subit,  du  moins  brusque;  tantôt  l'affection  est  très  lente  à  s'é- 
tablir, à  se  constituer.  Le  début  est  absolument  insidieux,  au 
point  que  souvent  il  n'est  pas  possible  de  le  déterminer  exacte- 
ment. C'est  lorsque  le  volume  du  foie  a  déjà  atteint  des  mo- 
difications notables,  quand  ce  n'est  pas  sur  la  table  d'amphi- 
théâtre, que  quelquefois  seulement  on  constate  des  lésions  au 
foie,  et  qu'on  les  a  remarquées  pour  la  première  fois  ;  ce  qui 
revient  à  dire  qu'elles  se  sont  développées  sans  donner  lieu  à 
aucune  manifestation  bruyante,  à  aucun  retentissement  dou- 
loureux et  même  à  aucun  trouble  sérieux  de  la  nutrition  ou  de 
la  fonction. 

Après  un  temps  plus  ou  moins  long  de  latence,  temps  que 
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nous  croyons  très  variable,  suivant  les  individus,  la  maladie  en- 
tre dans  sa  période  d'étatoù  elle  est  très  formellement  affirmée 
par  les  symptômes  cliniques. 

Le  jeune  malade  commence  parperdre  sa  gaieté,  son  entrain, 
sa  vivacité,  son  appétit,  ses  forces  (obs.  XVII). 

On  constate  ensuite  de  la  pâleur  et  de  l'amaigrissement.  Des 
troubles  digestifs  se  décIarent,quelquefois  isolés  (obs  XXI),d*au- 
très  fois  associés  à  des  douleurs  :  douleur  épigastrique  (nous  ver- 
rons plus  loin  que  cette  douleur  est  fréquemment  le  fait  de  pous- 
sées de  périhépatite),  tension  pénible  de  i*abdomen,  sensation 
de  gêne  et  de  pesanteur  dans  Thypochondre  droit  (obs.  XXVIII), 
coliques  fréquentes  (obs.  XIX)  —  nous  verrons  que  c'est  là 
un  symptôme  rare.  Puis,  ce  sont  des  alternatives  de  con- 
stipation et  de  diarrhée;  chez  les  uns,  domine  la  constipa- 
tion et  la  dyspepsie  flatulente  ;  chez  les  autres,  la  diar- 
rhée (obs.  XiX  —  obs.  XXni)  et  Tentérite.  La  pâleur  et  la 
maigreur  augmentent  ;  la  peau  devient  sèche,  ridée,  terreuse 
ou  bronzée  (obs. XXVIII)  ou  d'un  jaune  sale  (obs.XXetXXI);  la 
teinte  subictérique  se  montre  et  s'accentue  peu  à  peu,  sans  tou- 
tefois arriver  jusqu'à  Tictère. 

Viennent  enfin  la  maigreur  extrême  et  la  cachexie  graduelle- 
ment croissante  au  point  que  les  malades  peuvent  être  consi- 
dérés comme  des  tuberculeux  (obs.  XIX,  XXIII  et  XXV). 
Les  yeux  sont  excavés  et  l'apparence  sénile  (obs.  XX). 

A  ce  degré  même,  si  le  traitement  spécifique  intervient,  la 
guérison  est  possible  (ob.  XIV,  XVI,  XX,  XXI,  XXVII). 

Si,  au  contraire,  la  maladie  est  définitivement  abandonnée  à 
elle-même,  les  phénomènes  les  plus  graves  ne  tardent  pas  à 
se  montrer.  L'ascite  n'a  manqué  qu'une  fois  dans  cette  forme, 
(obs.  XXIII). 

L'ascite  apparaît  d'abord  légère  et  lente,  puis  plus  rapide 
et  plus  considérable.  D'autres  fois,  c'est  l'ascite  qui  marque  le 
début  apparent  de  la  maladie,  ascite  développée  sans  douleur, 
sans  fièvre,  sans  réaction,  sorte  d'ascite  chronique,  étrange,  sur- 
venant avec  un  état  général  satisfaisant,  sans  que  la  péritonite 
chronique  tuberculeuse  ou  autre  puisse  être  mise  en  cause  et 
parfois  sans  qu'on  puisse  invoquer  une  cause  qui  satisfasse 


i'eaphL  C'est  en  vina  qu'elle  «ottntilée  pat  les  pcmelkiis 
œaai?e&  ;  eito  récidire  ficoi»plBHieBt,  opÎBiàftrâflMOi;  lacirev- 
lation  collatérale  a  beau  s'établir  (dML  23X,.XX>,  largftaBÔ^ 
culaloire  «QgmeDtede  plus  en  plu»;  à  Fafleiles^aiîoiil^rQdââme 
des  membres  iikférieurs*  ^obSw  Xr¥  et  lUX)^  pais  Faxunafcptt 
(s||nnpt«  raf«)  aimsariiniiBiurie  (oba.  XXIU).  Bnfia  la  meut  ar- 
rive sans  qrue  ni  i'ielère,  ni  les  fadnonriMgies»  ni  la  fièvre  aient 
aqpparu. 

Pendant  que  s'opèara  tonte  cette  évohUion  meebide,  si  l*oii 
vient  à  soupçonner  une  lésion  képalique»  ou  observe  éwL  c8fté 
4a  foie  un  certain  nombre  de  modificetBOU» 

Toutefois,  contme  la  douleur  est  aussi  exeeptiaoBeUecpie  lic- 
tère,  il  arrive  parfois,  ainsi  que  les  obseivatio«s  en  font  fin, 
•que  rtqrpoGhcNidre  droit  n'estpas  exploré  et  que  fêtât  du  fine  ne 
soit  pas  noté  durant  la  vie.  A  Fautopsie  scolemeat»  on  trouve 
les  lésion»  de  rhépatite  intersiilieKe. 

Dans  un  certain  nombre  de  oss»  cependant^  le  foie  a  été  esa- 
miné  pendant  la  vie.  Le  plus  souTâQi,  il  avait  un  vetoase 
-eugéré  et  dépasasit  d'une  manitoa  pdus  ou  moins  considé- 
rable le  rebord  des  fausses  côtes.. 

Le  foie  est  trèstuméOé^  disent  les  obeervaleiirs;  il  eatTO- 
lumiaeux  (obs.  X)  ;  il  est  hypertrophié  (oba.  XYI);  il  est  atio- 
phié  daas  le  lobe  droit .  et  hypertrophié  d«ia  le  ganiche  ^bs. 
XIX).  Le  foie  s'étend  jusqu'à  on  desBi^pemoQ  delà  crête  ilia- 
que (obs*  XX)  ;  il  y  a  une  hépatite  hypertrophique  dUiuse  (obs. 
XXI)  ;,  le  foie  déborde  le  raherd  costal  de  pluaieuis  travers  de 
doigt  (obs.  XXVIU)* 

Une  seule  fois  (oto.  XXIU^^raaeitea  fait  défaut  Ce  n'est 
qu^après  une  période  parfois  assee  longue»  -^  aseits  datant  de 
trois  ans  (obs.  XIV),  foie  diminué  (obs.  XXV  et  XS!VII  id.)> 
—  qaes  le  foie  se  déforme,  qu'il  .deneot  plua  dur  par  places, 
seréiraeie,  soii  en  totalité  et  uniforanément»  soit  partiellenieut, 
inégalement  ou  bien  de  fogon  à  produire  das  liAiuleSi  dea  gê- 
teaux  marronnes;  en  même  temps  que  sa  soriaos  deviantlns- 
sdée»  inégaie  et  sHnQUre  de  tuméfsctîoQs  aoueuaes.  a  Le  foie 
est  inégal,  marronne^  très  dur  »«  rapporlent  les  observateurs, 
<obs«  X)  ;    il  eal  ligu«ix^  il  pnésenle    des  npdosiléa  duves 
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(obauXV)  ;  il  présente  de  Tinduration.  Deux  foia  seulement, 
une  surface  inégale  (obs.  XIX),  il  est  lisse  ;,obs.  XX  et  XXI). 

On  remarquera  que  Tictère  a  été  à  peine  signalé.  En  effets  IL 
n'y  en  a  pas,  pas  plus  dans  la  cirrhose  syphilitique  quâ  dans  la 
cirrhose  alcoolique.  Pas,  une  seule  fois,  dans  cette  forme»  Tic- 
tère  n'a  eu  lieu. 

L'ictère  est  aussi  rare  dans  la  syphilis  héréditaire  tardive 
qa'il  estpeu  commun  dans  la  syphilis  héréditaire  précoce,  ainsi 
que  Gubler  l'a  démontré.  Pour  ma  part,  pendant  les  trois 
années  que  j'ai  passées  dans  le  service  ^  pourtant  si  ac-* 
lif  du  professeur  Pournier,  je  n'ai  vu  que  deux  cas  d'ictère 
causé  par  la  syphilis  congénitale.  De  même,  do&e,  il  est.  dans 
la  syphilk  héréditaire  tardive,  puisque  sur  8  cas  on  trouve 
que  l'ictère  n'a  pas  eu  lieu  une  seule  fois  a>(ec  la  forme  scléreuse 
diffuse. 

Un  fait  plus  fréquemment  observé,  c'est  le  développement  de 
la  civculajkioa  eoUatérala.  et  Vapparitioiii  (otifi.  XX>  de.  vahies 
bleuâtres,' gcoiilées  et  tastuensfiss..  qtti<  sirllaaiieiiit  ^a^  tous  seaa 
las  tégui»e»tad€r  l's^ooieiu  Ce  phénomone  est  sortout  diénre*- 
lappédans  L'Iibépatit&goinoQeuâe^  e4il  nousoeeup^raptuA  loia. 
IL  se  produit  pexulanL  qua  1a  foiaest  eacoi»  àla  période  è'hy* 
pertraphrie  ;  il  s'aceaniuet  iaMA  lesh  Gaa  Barea«  imâ»  non  iùvàexm^ 
où  le  foie  se  rétracte  et  prend  un  volume  moindre  que  nonwi- 

Dans cpiakiue&obaecvalioni^  eo.Q&ty  le  fotâesi  alBopkié ;  l& 
€ait«e&8taté  ^ndaatla  vie  est  eaii&rxBÀpaYrexameaj:>Mtf  »Mir- 
Um.  Mais  ce  cpie  les>  obaervatenrs  iMidâfiODi  paa^  «'«si  sÂb»  lé^ 
tsactioa  ei  ratiofdûe  du  foîAoaiitâpcéGédéefl  dg>  Vkypertrjofhie 
et  si  «0i  réfiMltat  cooaiitue  la  desaies  8ta4â  de  la.  cinrhnsâ  flfécir* 
fiifiie.  ie  sais»  ici  rédiHik,  faute  d'disef vationa,  à  l'hypotiiAM^ 
et  je  aa  peux  pas^  eiKore  affinoep  «i«e  rhr^jrpefftcopbk  «onalatéa 
dans  certains  cas,  au  moment  où  la  lésinai  béjpaliquevCoiaaiâQee 
à  évoluer,  aboutit  à  l'atrophie  que  signalent  plusieurs  autres 
observations  tn<»»  XIV,  XXV,  XXVII)^ 

La  rate  est  volumineuse  dans  presque  tous  les  cas,  ainsi  que 
nauBB  le  mecrdnsi  pbu  Icâo. 
.  A  l'dHioyMey  oa  omaMers 
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à)  De  la  périTiépatite  plus  ou  moins  généralisée,  sous  l'in- 
fluence de  laquelle  des  adhérences  se  sont  établies  avec  tous 
les  organes  environnants  et  surtout  avec  le  diaphragme. 

b)  L'absence,  parfois  surprenante  pour  les  observateurs,  de 
tjubercule,  soit  dans  les  poumons,  soit  dans  le  péritoine  (obs. 
XIX,  XXIII). 

c)  Un  tissu  hépatique,  hypertrophié,  induré,  sclérosé,  la- 
bouré de  profonds  sillons  fibrineux  partageant  le  foie  en  lobules 
qui  le  font  ressembler  aux  reins  des  jeunes  animaux,  suivant 
l'expression  de  Lancereaux  (obs.  XXIII). 

d)  Une  conformation  anomale  du  foie,  telle  que  l'atrophie  du 
lobe  droit  et  l'hypertrophie  du  lobe  gauche. 

e)  L'oblitération  des  veines  sus-hépatiques  étouffées  par  la 
sclérose  (obs.  XIX,  XXI). 

f)  Une  rate  énorme,  malarienne  (obs.  XXV),  indurée. 

Pronostic.  —  La  mort  n'arrive  que  dans  les  cas  (3  fois 
sur  8)  où,  par  un  délaissement  opiniâtre,  ou  bien  par  un  aveu- 
glement prolongé,  la  maladie  n'est  pas  spécifiquement  traitée. 
La  guérison  est  fréquente,  en  effet;  elle  paraît  même  rapide  et 
remarquablement  facile,  à  en  juger  par  les  cas  où  de  judicieux 
médecins  ont  appliqué  énergiquement  la  médication  antisyphi- 
litique. 

Certes,  ees  cas  offrent  le  plus  vif  intérêt.  Du  médecin  et  de 
son  diagnostic  dépend  le  salut.  S'il  traite  les  symptômes,  s'il 
pose  des  vésicatoires,  s'il  multiplie  les  ponctions,  *la  maladie 
marche  et  emporte  sa  victime.  S'il  prescrit  le  traitement  d'at- 
taque, tout  disparaît,  comme  par  enchantement,  comme  avec 
la  main.  C'est  le  coup  de  théâtre,  c'est  la  pierre  de  touche  dont 
parle  Fournier  à  propos  de  la  guérison  surprenante  d'autres 
accidents  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  spécifiquement 
traités  en  temps  opportun. 

Variétés;  forme  mixte,  scléro^ommeuse. 

Nous  retrouvons  ici  le  processus  si  familier,  si  habituel  à  la 
vérole  :  la  sclérose  associée  à  la  gomme.  Ce  sont  ces  cas  d'hé- 
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patite  i^cléro-gommeuse  qui  semblent  surtout  aboutir  à  la  dimi* 
nution  du  volume  du  foie  (obs.  XXY,  XXVII)» 

La  syphilis  fait  si  souvent  subir  dans  d'autres  organes  la  dé* 
générescence  scléro-gommeuse  aux  tissus  que  peut-être  pour  le 
foie  il  n'en  est  pas  autrement.  Peut-être  est-ce  la  lésion  hépa- 
tique la  plus  habituelle?  Nous  ne  le  savons  pas  scientifique- 
ment; c'est  encore  un  des  points  que  Tavenir  devra  élucider. 
Actuellement,  je  veux  m'en  tenir  strictement  aux  renseigne- 
ments que  me  fournissent  les  observations  dont  je  dispose. 

Or,  dans  8  cas,  la  sclérose  diffuse  a  paru  exclusive.  Dans 
5  autres,  au  contraire,  elle  a  été  manifestement  trouvée  (obs. 
XIV,  XV,  XVI,  XIX,  XXV)  associée  à  des  gommes  en  voie 
d'évolution  ou  bien  à  des  cicatrices,  vestiges  manifestes  de 
gommes  guéries. 

C'est  dans  ces  cas  surtout  que  le  foie  est  remarquable  par  son 
petit  volume,  par  sa  dureté,  par  son  inégalité  ;  il  est  ligneux, 
bosselé...  • 

Dans  ces  mêmes  cas,  l'ascite  ne  manque  jamais,  et  même, 
dans  l'un  d'eux,  l'ascite  durait  depuis  trois  ans;  elle  persistait 
malgré  treize  ponctions.  Les  ponctions  restèrent  inutiles;  le 
traitement  spécifique  seul  fut  efficace  et  guérit  (obs.  XIV). 

Malheureusement  la  maladie  n'est  pas  toujours  aussi  bénigne 
et  elle  ne  marche  pas  toujours  avec  autant  de  lenteur.  Dans  un 
cas,  malgré  le  traitement  (il  est  vrai,  insuffisant),  la  malade 
mourut  après  une  maladie  (obs.  XIX)  qui  ne  dura  pas  plus  de 
trois  mois. 

Les  symptômes^  d'ailleurs,  sont  à  peu  près  les  mêmes  que 
ceux  que  nous  avons  énumérés  pour  la  forme  simple. 

Autopsie.  —  On  trouve  : 

Le  foie  plutôt  diminué  qu  augmenté  dans  son  volume,  lobule, 
atrophié  ou  fissuré  par  d'épais  tractus  fibreux,  inégalement  dis- 
posés, rétracté  par  des  plaques  cicatricielles; 

Une  conrormation  anormale  due  à  l'atrophie  d  un  lobe  et  à 
l'hypertrophie  d'un  autre,  suivant  que  tel  ou  tel  vaisseau  est 
oblitéré,  étouffé  par  la  sclérose  ou  libre  de  compression; 

De  plus,  des  foyers  caséiformes,  véritables  gommes  en  voie  de 
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fennati^n,  de  rameHissermefcit  €%  de  ^sappuraftioB^xm  tnea  des 
noyaux  fibreux,  sîtiiéa,  «oit  dansie  parenchyme,  sèitfftueseï!- 
\s^t  à  9a  eu-perficie,  toujours  en  certaifi  nombre,  pImpieB  4i- 
lM*e«seB  ou  cicatrices  étoilées  <jpii  sont  les  ^vesrti^&sde  ^gcnniBeB 
IraMfoirméeB  «u  fériés  ; 

Bn^B,  deHapériSiépatite  et  de  la  peritofiite  «hrOTmpie, eoit 
aneieQne,  «oit  réoenle. 

TjEtoiaiàMS  siooMBL»  —  Fontm  ffûmm9Mse,. 

Sans  compter  les  «cas  précédents  où  la  gomme  est  asso- 
ciée à  un  auttre  élément,  je  trouve  dans  mes  observations 
six  cas  certains  où  des  gommes  syphiîrtiqaes  esristaient  sentes 
dans  le  foie  et  bnt  été  constatées  à  rntrtopsie.  Oans  les 
autres  cas,  il  est  probable  que,  vu  les  antécédents,  tu  la 
marcbe  spéciale  de  l'afîection,  tten  que  ceîle-ci  ait  guéri  par 
le  traitement  spécifique  et  que  ma  conclusion  n'hait  pas  l'appui 
de  la  nécropsie,  il  est  probable,  dis-je,  que  l'on  a  eu*  affaire  à 
des  gommes  dn  foie. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  proirver  rexistence  possfljle  de  gom- 
mes du  foie,  n  faut  étudier  les  symptômes  auxquels  elles  don- 
nentUeu,  de  façon  à  les  reconnaître  en  temps  opportan.  By  a 
donc  Heu  de  recheinAier  par  quells  ptiéntraiènes  mortiides  se  sont 
caracîtérisés  les  cas  où  des  gommes  du  foie  existaient  certaine- 
ment et  isolément. 

Il  en  est  du  foie  comme  des  antres  organes  anx  d^ens  des- 
quels les  gommes  se  développent.  La  généralité  de  l'organe 
gafrde  sa  texture  c?t  son  fonctronnemenft  pliysidlogïqies';  la  ré- 
gion occupée  par  la  gomme  est  seule  malade,  et  souvent  la  lé- 
sion ou  même  la  suppression  de  cette  région,  compensée  par  le 
reste  de  Torgane,  n*a  pas  de  retentissement  sur  l'économie. 

Aussi  voit-on  qu'à  part  des  troubles  de  la  santé,  laquelle  a 
toujours  été  chancelante,  troubles  dont  les  gommes  hépatiques 
ne  peuvent  pas  être  considérées  comme  causes,  —  nous  verrons 
plus  loin  que  ces  antécédents  ont  une  importance  réelle,  bien 
qu'ils  soient  tout  à  fait  indépendants  des  gommes,  —  a  pari  des 
troubles  antérieurs,  dis-je,  il  n'y  a  parfois  aucun  symptôme 
attribuable  spécialement  au  développement  des  néoplasmes. 
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Bel  effet,  âmmB  r4»hs.  IV,  te  fine  es!  4w^  iniégiili«r,  la  raid  est 
indurée  et  hypertrophiée,  mais  il  n'y  a  pas,  c^et/att^^de  trouMe 
sérieux  ée  ia  n>iiiitriikMi  ;  la  malade  meurt,  il  est  vrai»  maifi  c'asi 
des  ânHes  dTuna  népAirûbe  paremdiymAtMfle.  Or,  à  l'autopsie, 
OB  lrouf«  de  firosaes  gmnmes,  iea  luiaa  ferstea,  les  autrcB  oa* 
séeuses,  dans  le  iaëa  dioU  dut  laie. 

itens  IWiB.  V^  kB  tnottfales  en  rapport  aveo  wm  lésûui  Jnépe- 
tique  ont  été  absolument  nuls,  à  tiol  poiint  que  jamais  wktma 
pbéaciilèoe  n'a  attiré  l'attentiism  d4i  c&bé  du  foie  pendaat  la  Tie 
0t  que  "C'est  à  l'auitOfMne  seulemeiit  qu'uoe  f^oune  a  été  diéoott*» 
TCfte.  Ici  encore^  c'<est  à  la  «iépliri4e*que  Uafialade  a  socooixibé. 

Dans  i'Bbaervaftioii  VI,  des  lésMAs  du  bm  et  da  la  rateavaieiàt 
é4é  recoimiiBB  pendamt  ;la  vie  «H  la  maiade  a  succombé  dans  ia 
caMÉisKîe.  Man  A  est  iirabaMn  ifue  ia  tumeur  gomiBeKise  du 
ioiedmt  être  inBOeanftée  de  ces  méfaits,  iesquela  relèvent  iûesL 
plwtôt,  soit  de  ia  péribépaitite,  aoit  dô  ia  dôgéfténeacaioe  amy- 
loïde  concomitante. 

A  l'câiserfatiaii  Vllpeavent  s'appJiKpier  ias  aaêmes  réOexioas  ; 
fltena  muam  ék  eo» ùttê^  éi  n'y  nd'éBa^Hf. 

On  constate  peaidaînt  Ja  vie  la  m&Êot  ^yuitptomatalogîe  ûéga- 
tive  dans  les  obaervaitioaa  VIL[«e4lX,  où  AÉltniGh  ae  signale 
que  de  la  ipfiieaff  et  die  réaiaciatioiik 

Gèoee  reaDarquable,  ici  eacore,  c'est  A  la  iésioa  nénale  ison- 
cooiitante  qae  succombe  la  malade  ;  «oe  £ait^  joiat  aux  pvécé- 
délits,  mot  à  Tajppui  de  Toptiaioa  de  Gwàfàsoà  (V.  Bkoa 
MéflMiiire  m  Aau  de  dermat^lBSl),  à  savoir  :  que  œ  sent  les  sclé- 
roses rénales  4r^eiap(Nnlientia  plupail;  des  syphiliti^uas  bénédi- 
tain»,  «âme  daas  .l'àérédité  tardive, 

Toittefets  ((Dbs.  XXV),  la  iésioai  du  &»e  peut  âtre  «la  lésion 
spéciâqtie  uniqtie , 

il  est  donc  bien  a¥éré  que,  daas  les  cas  où  les  gommes  exis- 
tadeot  sentes,  eâles  n'ont  donné  lieu  à  aucun  reteatiasemeat  sur 
réooaomie. 

Boec  le  développement  de  l'hépatite  gommeuse  est  insidieux» 
sa  imarche  lateote,  «et  s*il  survient  quelque  phénomène  anor- 
mai,  c'est  que  probableoient  un  autre  processus  est  associé  à 
lagottMne. 
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C'est  ce  que  nous  voyons  dans  les  observations  XIV,  XV, 
XVI,  XIX  et  XXV. 

Le  foie  est  déformé,  quelquefois  hypertrophié  (obs.  XVI), 
plus  souvent  peut-être  diminué  de  volume  (obs.  XIV,  XXV  et 
XXVI),  il  est  arrondi,  nodulaire,  à  nodosités  multiples  et  du- 
res ;  car  il  est  induré,  ligneux  dans  certains  cas» 

Presque  toujours  la  rate  est  lésée  aussi,  le  plus  souvent  hy- 
pertrophiée, quelquefois  indurée. 

D'autres  fois,  comme  on  Ta  vu,  il  existe  simultané- 
ment de  la  sclérose  dans  divers  autres  organes  (poumons,  et 
surtout  reins)  ;  ce  sont  même  là  les  complications  qui  aggra- 
vent la  situation  et  qui,  la  plupart  du  temps,  emportent  les 
malades.  Car  les  gommes  du  foie  cèdent  au  traitement  spéci- 
fique avec  autant  de  rapidité  qu'on  les  voit  guérir  dans  d'autres 
régions,  à  la  langue,  au  testicule  par  exemple,  ou  bien  à  la 
peau,  où  l'on  constate  parfois  des  guérisons  spontanées,  en  de* 
hors  de  tout  spécifique. 

Au  foie,  il  en  est  de  même,  comme  le  prouvent  ces  cicatrices 
si  fréquentes  qui  sont  les  vestiges  de  gommes  ayant  évolué  par- 
fois même  sans  attirer  Tattention  et  ayant  guéri. 

C'est  ainsi  que  dans  plusieurs  observations  on  constate  la 
guérison,  la  guérison  complète,  par  le  traitement  (obs.  XIV). 

Dans  l'observation  XVI,  le  malade  fut  atteint  une  première 
fois  de  lésions  hépatiques  à  l'âge  de  11  ans  ;  il  guérit  par  Tio- 
dure  de  potassium  ;  à  l'âge  de  21  ans,  il  succomba  à  des  lésions 
syphilitiques  du  poumon.  Or,  à  l'autopsie,  on  trouva  le  foie  lo- 
bule, fissuré,  couvert  de  plaques  fibreuses  rétractées,  qui  n'é- 
taient pas  autre  chose  que  ces  cicatrices  étoilées  que  Lancereaux 
a  démontrées  être,  chez  l'adulte  atteint  de  syphilis  acquise,  des 
vestiges  de  gommes  guéries.  La  possibilité  de  la  guérison  ne 
peut  pas  être  plus  nettement  prouvée.  Elle  est  même  en  général 
rapide  et  d'autant  plus  facile  que  le  foie  est  moins  atteint  : 
ce  qui  ne  veut  pas  dire  que  des  gommes  multiples  guérissent 
moins  bien  qu'une  gomme  isolée,  mais  que  les  lésions  hépa- 
tiques cèdent  plus  vite  au  traitement  quand  elles  sont  exclusi- 
vement gommeuses  que  quand  elles  sont  accompagnées  d'hé- 
patite scléreuse  interstitielle  ou  de  dégénérescence  amyloïde; 
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car  c'est  là  encore  une  coïncidence  qui  est  loin  d'être  rare  et 
sur  laquelle  je  reviendrai  plus  loin. 

L*ascite  est  rare  dans  Thépatite  gommeuse.  L'ascite  est  plu- 
tôt lefaitdeThépatite  interstitielle.  Quand  on  voit  une  ascite, 
si  le  foie  est  modifié  dans  son  volume,  s'il  y  a  des  nodosités  dures 
capables  de  faire  penser  à  des  gommes,  c'est  que  la  gomme  est 
associée  à  la  sclérose  du  foie. 

L'ictère,  déjà  si  rare  (si  tant  est  qu'il  existe  autrement  que 
par  simple  coïncidence)  dans  la  sclérose  hépatique,  l'est  égale- 
ment dans  rhépatite  gommeuse.  L'ictère,  toutefois,  est  un  signe 
qui  peut  permettre  à  l'observateur  de  diagnostiquer  des  gommes 
plutôt  que  d'autres  lésions  spécifiques  du  foie,  excepté  quand  il 
est  passager  et  qu*il  marque  le  début  de  l'affection,  commedans 
l'observation  XXII  ;  mais  il  ne  faudrait  pas  croire  que  l'ictère 
fût  un  symptôme  fréquent  de  l'hépatite  gommeuse;  il  faut  même 
savoir  que  ce  n'est  qu'un  accident,  presque  banal,  tenant  tout 
simplement  à  ce  que  la  gomme  est  située  dans  le  voisinage 
d'un  canalicule  biliaire  d'un  certain  calibre  et  qu'elle  le  com- 
prime. 

Et  en  effet,  les  observations  signalent  la  teinte  terreuse  des 
téguments  (obs.  XIV),  la  teinte  jaune  sale  de  la  peau,  la  teinte 
subictérique  (obs.  XXV),  et  parfois  même  rien  que  de  la  pâleur 
tenant  au  mauvais  état  général  (obs.  IV  et  V).  Mais  d'ictère 
vrai,  il  n'en  est  pas  question. 

QUATBiàicB  FORME.  —  Fonue  amyloide. 

Celte  forme  est  de  beaucoup  la  plus  grave  des  hépatopathies 
syphilitiques. 

Toutefois,  nous  devons  dire  que  la  gravité  tient  moins  à  la 
forme  elle-même  qu'à  l'état  général  préexistant.  En  d'autres 
termes,  ce  n'est  pas  la  dégénérescence  amyloîdequi  crée  la  gra- 
vité, mais  l'état  général  qui  permet  à  cette  dégénérescence  de 
se  réaliser;  celle-ci  est  bien  plutôt  un  aboutissant,  une  résul- 
tante, qu'un  point  de  départ  ou  qu'une  cause.  Mais,  quand  elle 
se  montre,  quand  le  clinicien  trouve  les  signes  qui  Tautorisent 
à  admettre  son  existence,  on  peut  dire  que  le  malade  est  perdu. 
T.  153.  45 
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Et,  en  efifet,  sur  cinq  observations,  nous  devons  enregistrer 
cinq  morts. 

Il  n*y  a  pas  d'ictère,  il  n*y  a  pas  d'hydropisie,  excepté  quand 
des  lésions  rénales  coexistent,  il  n'y  a  pas  dasettê;  mais  le  foie 
est  volumineux,  dur  et  lisse.  Il  y  a  parfois  de  la  diarrhée;  mais 
il  est  des  cas  où  manquaient  les  troubles  digestifs  (obs.  I  et  m) 
"^t  où  rien  ne  pouvait,  durant  Texistence,  faire  soupçonner  Tal- 

iration  du  foie  (obs.  I). 

Dans  la  syphilis  héréditaire  tardive,  comme  dans  la  syphilis 
tertiaire  acquise,  comme  dans  les  diverses  cachexies  sur  les- 
quelles vient  se  greffer  la  dégénérescence  lardacée,  il  n'y  a  pas, 
dans  la  grande  majorité  des  cas,  qu'un  seul  organe  atteint.  En 
même  temps  que  le  foie,  la  rate,  très  hypertrophiée  aussi,  est 
altérée  ;  souvent  au9si  les  reins  participent  à  la  dystrophie 
générale  et  même  les  poumons,  ainsi  que  l'intestin.  La  rate 
peut  même  être  plus  hypertrophiée  et  plus  dégénérée  que  le  foie 
(variété  de  mégalosplénie  par  syphilis  héréditaire  tardive). 

Le  développement  de  l'affection  se  fait  avec  une  insidiosité 
plus  grande  encore  que  celle  qui  nous  a  déjà  frappé  dans  la 
production  des  formes  précédentes.  On  a  pu  en  juger  par  les 
signes  négatifs  qui  viennent  d'être  énumérés.  Il  suffit  de  résu- 
mer une  observation,  prise  au  hasard,  pour  s'en  convaincre. 

Prenons  pour  exemple  l'observation  I  : 

Il  s'agit  d'un  enfant  de  12  ans,  chez  lequel  la  syphilis  héré- 
ditaire est  aussi  caractérisée  que  possible  et  qui  a  toujours  été 
souffreteux  :  céphalée,  ozène,  diplopie,  écoulement  du  nez  et 
cicatrices,  otorrhée  tenace,  etc.  Le  malade  a  toujours  eu  une 
santé  compromise,  une  constitution  délicate,  une  nutrition  peu 
active,  de  l'anémie  sans  raison  apparente;  mais  jamais  rien  qui 
puisse  faire  penser  à  une  affection  du  foie. 

Surviennent  des  lésions  cérébrales,  l'enfant  meurt  ;  on  fait 
Tautopsie  et  on  trouve  les  reins  volumineux,  pâles,  amyloides; 
une  rate  également  hypertrophiée  et  lésée;  enfin  un  foie  consi- 
dérable, pesant  6  livres  et  8  onces.  Tous  ces  organes  prenn^t, 
par  la  teinture  d'iode,  la  coloration  acajou  caractéristique  de 
la  dégénérescence  amyloïde. 

Dans  l'observation  III,  il  y  a  également  des  antécédents  mer- 
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bides  très  significatifs,  à  savoir  :  développement  tardif,  raclii- 
tisme,  otorrhée,  malformation  des  dents,  kératite  interstitielle. 
Toutefois,  à  part  une  émaciation  assez  accentuée,  à  part  un 
teint  terreux  et  un  aspect  général  qui  «  faisait  croire  qu'on  avait 
affaire  à  un  scrofuleux  »,  il  n'y  eut  aucun  symptôme  grave.  IL 
n'y  eut  pae  d'ascite,  pas  dlctère,  pas  d'bydropsie  et  même  pas 
de  troubles  digestifs.  Néanmoins,  la  mort  étant  survenue  à  Ui 
suite  de  troubles  cérébraux,  Texamen  post  mortem  fit  voir  un 
foie  et  une  rate  énormes  et  constater  sur  chacun  de  ces  organes 
une  transformation  amyloïde. 

Ce  sont  encore  des  phénomènes  aussi  latents  qui  aboutissent 
à  la  transformation  amyloïde  du  foie  et  de  la  rate,à  la  cachexie  et 
à  la  mort,  chez  un  malade  qui  n'a  jamais  présenté  qu'une  con- 
stitution chétive,  une  santé  chancelante  et  plus  tard  une  éma- 
ciation marquée.  Pas  d'ascite  ni  d*ictère,  pas  de  diarrhée  ni  de 
fièvre. 

Les  autres  observations  constatent  également  la  marche  in- 
sidieuse, le  développement  latent  de  cette  grave  altération  des 
visQères. 

Variété;  fbrme  mùctej  amylo-gommeuse. 

La  dégénérescence  amyloïde,  comme  la  transformation  sclé- 
reuse,  est  quelquefois  associée  à  un  autre  processus,  à  la 
gomme;  de  là  une  nouvelle  forme  mixte,  la  vairëté amylo^gom- 
meuse^  qui  est  à  peine  moins  commune  que  la  variété  scléro- 
gommeuse.  Telles  sont  les  observations  VI,  VII  et  XXVI,  toutes 
trois  terminées  parla  mort. 

Dans  le  dernier  cas,  la  rate,  comme  c'est  la  règle,  était  hy- 
pertrophiée; mais,  le  foie,  contenant  plusieurs  gommes  dans 
son  parenchyme  et  étant  sur  sa  surface  couvert  de  cicatrices, 
était,  par  exception»  diminué  de  volume.  De  là  fort  probable- 
ment la  production  de  l'ascite,  qui  n'a  pas  lieu,  au  contraire, 
même  dans  la  sclérose  hépatique,  tant  que  le  foie  reste  hyper- 
trophié, même  quand  il  y  a  une  dilatation  considérable  des 
veines  sous-cutanées  abdominales. 


70S  MBMOIRBS    ORIGINAUX. 

Telle  est  la  sj/mptomatologie  à  laquelle  donnent  lieu  les  di- 
verses altérations  développées  dans  le  foie  sous  Tinfluence  delà 
syphilis  héréditaire  tardive.  On  peut  voir  que  ces  formes  sont 
ezacteraent  les  mêmes  que  celles  qu'engendre  la  syphilis  ac* 
quise  au  bout  d'un  temps  plus  au  moins  long. 

Le  diagnostic  de  ces  lésions  est  facile;  il  suffit  d'avoir  notion 
de  leur  existence  possible,  pour  les  reconnaître  quand  les  ha- 
sards de  la  clinique  les  offrent  à  Tobservation. 

On  pourrait  les  confondre  avec  une  cirrhose  alcooliqtie  vul- 
gaire; mais  rage  des  petits  malades,  de  5  à  13  ans  notamment, 
est  bien  rare,  surtout  dans  notre  pays.  Murchison  cite  biea 
quelques  cas  où  des  malades  de  6  à  13  ans  étaient  incontesta- 
blement alcooliques  et  sont  morts  cirrhotiques.  Outre  que  le 
fait  est,  nous  le  répétons,  d'une  excessive  rareté  dans  notre 
pays,  aucun  des  malades  qui  font  l'objet  des  observations  que 
nous  rapportons  n'était  sujet  à  caution.  D'autre  part,  le  foie 
était  atrophié  et  sa  surface  avait  l'aspect  classique  de  «  clous  à 
grosse  tête  »,  c'est-à-dire  que  les  lésions  constatées  à  Tautopsie 
furent  tout  à  fait  différentes  de  celles  que  l'on  trouve  dans  les 
cas  qui  nous  occupent.  Enfin,  nous  avons  vu  que  l'atrophie  du 
foie,  comme  celle  de  la  rate,  était  exceptionnelle  dans  la  syphilis. 

Comme  d'autre  part  Tictère  est  peu  ordinaire  aussi,  il  ne 
saurait  être  question  de  la  cirrhose  kt/pertrophtque  commune. 

De  même  on  ne  trouve  pas  d'antécédents  cPimpahuUsme  ni 
de  diarrhée  dt/sentérique.  Ces  phénomènes  devraient  avoir  sévi 
sur  l'organisme  avec  une  grande  intensité  et  pendant  long- 
temps avant  de  pouvoir  déterminer  des  lésions  aussi  pronon- 
cées sur  la  rate  et  sur  le  foie.  Nous  avons  insisté  au  contraire 
sur  le  développement  insidieux  et  sur  la  marche  latente  des 
accidents  spécifiques. 

Les  tubercules  du  foie^  dit  Lancereaux  (Tr.  de  la  syphilis, 
p.  340),  sont  tellement  rares  chez  l'adulte,  que  Cruveilhier  ne 
les  a  jamais  rencontrés.  On  les  observe  quelquefois  chez  l'enfant 
sous  forme  de  granulations  miliaires  ou  de  noyaux  jaunâtres 
du  volume  d'un  pois. 

Mais,  même  chez  les  enfants,  les  cas  de  ce  genre  sont  abso- 
lument exceptionnels.  D'ailleurs,  ajoute  Lancereaux,  quand  il 


SYPHILIS  UÊRÉDITÀIRB  TARDIVE.  709 

y  a  des  tubercules  dans  le  foie,  il  y  en  a  toujours  dans  le  pou- 
mon. Or,  on  se  rappelle  que  dans  toutes  nos  observations,  les 
poumons  étaient  exempts  de  tuberculose. 

De  plus,  maintenant  qu'on  possède  un  réactif  certain  pour 
reconnaitre  la  tuberculose,  le  bacille,  il  y  aura  lieu  de  le  re- 
chercher  à  l'avenir  dans  ces  granulations  hépatiques  pour  s'as- 
surer que  les  lésions  du  foie  et  des  poumons  sont  bien  tubercu- 
leuses et  non  spécifiques. 

Nous  faisons  d'ailleurs  la  même  réflexion  à  Toccasion  des 
granulations  de  la  méningite  tuberculeuse.  Il  faudra  s*assurer 
à  Tavenir  de  la  présence  en  ces  lieux  des  bacilles  de  la  tuber- 
culose, car  il  y  a  lieu  maintenant  de  tenir  compte  dans  les  mé  • 
ninges,  aussi  bien  que  dans  le  foie,  des  gommes  miliaires  appa- 
raissant par  poussées  parfois  considérables. 

Quant  à  la  hucocythémie  à  laquelle  quelques  observateurs 
ont  songé  avant  de  reconnaitre  la  syphilis,  il  n'est  pas  pos- 
sible de  la  discuter  longtemps.  Les  divers  organes  hémato- 
poiétiques  ne  sont  pas  atteints  de  la  même  manière,  la  rate 
n'est  pas  dure,  le  foie  n'est  pas  bosselé,  les  ganglions  lympha- 
tiques ne  sont  pas  hypertrophiés,  enfin  et  surtout  les  globules 
blancs  ne  sont  pas  multipliés  dans  le  sang. 

L'observation  du  D'  Oudin  est  fort  instructive  au  point  de 
vue  dû  diagnostic.  Que  notre  ami  nous  permette  de  transcrire 
ici  ses  hésitations  raisonnées  en  face  d'un  fait  qu'il  observait 
pour  la  première  fois.  Notons  qu'exceptionnellement  ici  l'affec- 
tion a  débuté  par  un  ictère,  pour  lequel  on  eut  recours  à  ses 
soins.  Le  D'  Oudin  constata  aussitôt  une  hypertrophie  consi- 
dérable du  foie  et  fut  frappé  de  son  induration  et  du  dévelop- 
pement rapide,  sans  fièvre  et  sans  ascite,  des  veines  sous-cu- 
tanées de  l'abdomen. 

L'idée  d'un  kyste  hydatique  se  présenta  tout  d'abord  à  son 
esprit.  Mais  l'absence  de  point  fluctuant  ou  de  point  spéciale- 
ment lisse  et  arrondi  l'empêcha  de  faire  une  ponction  immé* 
diate.  Si  Taspiration  ne  donne  pas  de  liquide,  ce  sera,  pensa- 
t-il,  un  sarcome  primitif  du  foie;  il  pensait  à  cette  affection, 
pourtant  si  rare,  à  cause  de  la  dureté  de  l'organe  hypertrophié. 
Enfin,  peu  satisfait  de  ces  diagnostics,  il  se  remit  à  fouiller  les 
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antécédents  et  apprenant  que,  vers  râgedel5  ou  16  mois,  l'en- 
fant avait  eu  des  lésions  scorbutiques,  dit  la  mère,  des  lèvres 
et  de  la  bouche,  il  soupçonna  la  syphilis.  Il  administra  le  trai- 
tement spécifique,  un  peu  empiriquement,  dit-il,  et  sans  con- 
fiance, mais  pour  pouvoir,  avant  d'intervenir  plus  activement, 
exclure  en  connaissance  de  cause  la  syphilis.  11  comptait  ad- 
ministrer le  traitement  spécifique  pendant  quinze  jours  ou  trois 
semaines,  puis,  s'il  n'y  avait  pas  d'amélioration,  ponctionner. 

Sa  surprise  fut  réelle  quand  il  constata  au  bout  d'un  certain 
temps  une  amélioration  incontestable  et  une  notable  diminu- 
tion du  volume  du  foie.  Par  ce  fait  même  et  en  même  temps 
les  parois  abdominales  étaient  moins  tendues  et  permettaient 
de  percevoir  nettement  la  rate  hypertrophiée.  Ce  phénomène 
permettait  d'exclure  immédiatement  les  affections  dont  le  dia- 
gnostic était  en  suspens  et  de  conclure  à  la  syphilis.  C^est  sur 
ces  entrefaites  que  nous  vîmes  la  petite  malade  et  iious  n^eûmes 
plus  qu'à  confirmer  le  diagnostic  de  notre  judicieux  ami.  Nous 
dirons  plus  loin  les  raisons  qui  amenèrent  notre  conviction  à 
tous  deux  et  celles  qui  nous  firent  pencher  pour  la  syphilis  hé- 
réditaire plutôt  que  pour  la  syphilis  infantile  acquise. 

Etiologie.  —  D'après  ce  qui  précède,  nous  n'avons  pas  à  dé- 
velopper longuement  notre  opinion  sur  la  cause  que  nous  assi- 
gnons aux  lésions  précédemment  décrites.  C'est  la  syphilis  qui 
est  cause  de  tout  ce  mal,  c'est  la  syphilis  seule;  ici,  comme 
dans  nombre  d'autres  accidents,  elle  est  cause  unique  et  suffi- 
sante. 

Notons  que  la  syphilis  héréditaire  est  beaucoup  plus  fréquem- 
ment et  plus  rapidement  viscérale  que  la  syphilis  acquise. 

La  pathogénte  est  suceptible  de  nombreuses  interprétations. 
Pour  la  première  forme,  celle  qui  consiste  peut-être  dans  une 
^(7ngestion  chronique,  en  tout  cas  dans  une  hypertrophie 
simple  persistante  du  foie,  peut-être  y  a-t-il  simple  irritation 
des  parois  vasculaires  continuellement  entretenue  par  un  sang 
infecté.  Peut-être  cette  forme  est-elle  de  la  congestion  hépatique 
comme  celle  que  Ton  observe  dans  tous  les  états  infectieux 
prolongés,  les  lésions  matérielles  ne  s'effectuant  qu'ultérieu- 
rement. 
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Quaat  aux  autres  lésions  profondes  du  parenchyme  hépa- 
tique, elles  portent  manifestement  le  cachet  de  la  syphilis  qui 
se  comporte  sur  le  foie  comme  sur  tout  autre  viscère.  Quelles 
sont  maintenant  les  raisons  qui  appellent,  dans  la  seconde  en- 
fance, les  manifestations  de  la  syphilis  sur  le  foie  plutôt  que 
sur  tout  autre  organe  ?  Nous  ne  les  connaissons  pas  exacte- 
ment. Car,  ce  n'est  pas  donner,  croyons-nous,  d'explication 
suffisante,  que  de  dire,  sans  le  prouver,  que  la  cause  d'appel 
réside  dans  un  surcroît  de  fonctionnement,  dans  un  processus 
de  transformation  organique,  dans  une  usure  plus  rapide,  ou 
dans  une  sorte  de  débilité  native.  Il  en  est  ici  comme  des  au- 
tres manifestations  de  la  vérole.  Nous  ne  savons  pas  pourquoi 
tel  malade  aura  des  gommes  de  la  peau,  tandis  que  tel  autre 
n'en  aura  qu'à  la  langue,  celui-ci  aux  testicules  et  celui-là  aux 
méninges. 

D'ailleurs,  l'action  de  la  syphilis  sur  le  foie  n'est  nullement 
niée.  Personne  ne  songe  plus  à  Thépatite  scrofuleuse  de  Badd, 
ni  aux  cancers  du  foie  guéris  de  Oppolzer  et  de  Bogdaleck.  On 
peut  même  dire  que  la  syphilis  hépatique  acquise  est  bien  con- 
nue depuis  les  travaux  de  Dittrich,  de  Lacombe,  de  Lance- 
reaux,  d'Axenfeld,  de  Charcot  et  Gombault»  et  d'autres  auteurs 
signalés  dans  la  bibliographie.  Il  en  est  de  même  de  la  syphilis 
hépatique  héréditaire  précoce,  depuis  le  célèbre  mémoire  de 
Gubler. 

Mais  on  ne  peut  en  dire  autant  des  manifestations  sur  le  foie 
de  la  syphilis  héréditaire  tardive. 

La  question  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  est  toute  d'ac- 
tualité. Elle  n'a  réellement  été  posée  que  dans  ces  derniers 
temps  où  divers  auteurs  ont  tenté  de  lui  faire  reconnaître  la 
place  qu'elle  mérite.  Elle  est  en  effet  d'une  importance  capitale 
et  destinée  à  éclairer  d'une  vive  lumière  bien  des  questions 
obscures  de  la  médecine.  Tout  le  monde  connaît  déjà  les  tra- 
vaux sur  ce  sujet,  d'Hutchinson,  de  Coupland,  de  Dowse,  de 
Laschéwitz,  de  Horand  et  d'Augagneur,  de  Parrot,  de  Four- 
nier,  de  Lancereaux,  deLannelongue,  etc.  Toutefois,  les  lésions 
hépatiques  développées  sous  cette  influence,  n'ont  pas  encore 
été  étudiées.  Â  peine  quelques  cas,  plusieurs  môme  admis  avec 
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réserve,  ont-ils  été  publiés  çà  et  là,  comme  le  montrent  les 
faits  que  j*ai  rassemblés.  Seul,  le  professeur  Fournier  les  a 
signalés  dans  ses  legons  cliniques  de  1883  à  Thôpital  Saint- 
Louis.  Nous  pouvons  donc  considérer  la  question  comme  toute 
neuve.  Il  est  donc  nécessaire  de  bien  établir  les  bases  sur  les- 
quelles je  veux  établir  une  nouvelle  interprétation. 

«  C'est  à  la  périphérie,  dit-on,  qu'il  faut  rechercher  surtou! 
les  lésions  syphilitiques  du  foie,  et  à  la  face  convexe,  au  bord 
tranchant.  Elles  semblent  en  effet  se  diriger,  dans  leur  marche 
envahissante,  de  la  surface  vers  la  profondeur,  de  la  circonfé- 
rence vers  le  centre.  A  une  phase  peu  avancée  de  son  dévelop* 
pement,  on  peut  noter  la  tendance  remarquable  de  Taltération 
à  se  compléter  sur  place  avant  de  se  propager  au  loin  ;  de  là  un 
contraste  fortement  accusé  entre  le  tissu  hépatique  à  peine  al- 
téré et  le  tissu  complètement  dégénéré.  »  (Axenfeld,  Soc.  anat., 
1863,  p.  311.)  Or,  dans  les  cas  où  les  lésions  hépatiques  ont 
pu,  par  suite  d'une  mort  accidentelle,  être  étudiées  avant 
qu'elles  ne  soient  généralisées,  la  disposition  signalée  par 
Axenfeld  a  été  rencontrée.  Il  semble  même  que  la  clinique  ait 
attaché  une  grande  importance  à  l'examen  du  bord  libre  du 
foie,  non  seulement  parce  qu'il  est  une  des  régions  les  plus  ac- 
cessibles du  foie,  mais  encore  parce  qu'il  est  précisément  le 
point  où  les  lésions  débutent  et  se  développent  le  plus. 

D'autre  part,  Charcot  et  Gombault  (Archiv.  de  Physiol.)  nous 
apprennent  que  si  la  cirrhose  alcoolique  est  insulaire  ou  mieux 
multilobulaire  ;  que  si  la  cirrhose  biliaire  est  monolobulaire  ; 
la  cirrhose  syphilitique,  elle,  est  primitivement  cellulaire.  Or, 
dans  les  quelques  examens  microscopiques  qui  ont  été  faits  de 
nos  cas,  Damaschino  et  Barth  trouvent  que  les  lésions  portent 
surtout  sur  les  cellules  hépatiques  et  sur  la  gangue  péricellu^ 
laire.  Là  donc  encore  il  n'y  a  pas  de  différence  entre  les  altéra- 
tions produites  par  la  syphilis  acquise  et  celles  que  détermine 
la  syphiUs  héréditaire. 

Trouverons-nous  un  produit  spécial  ?  Non  vraiment,  et  cela 
pas  plus  dans  le  foie  que  dans  tout  autre  organe.  Ce  sont  tou- 
jours des  gommes,  des  rétractions  cicatricielles,  des  scléroses 
et  un  état  cireux  avec  des  corpuscules  amyloïdes.  Ce  sont  des 


STPUIUS  HÊRBDITAIRB  TARDIVB.  ?13 

lésions  qui  envahissent  le  foie  dans  une  grande  étendue  ou  dans 
sa  totalité  (périhépatite,  hépatite  diffuse,  foie  lobule).  Les  adhé- 
rences fibreuses  qui  soudent  le  foie  aux  parties  voisines  se  font 
remarquer  par  leur  solidité,  de  même  que  les  lobules,  en  les- 
quels la  masse  de  l'organe  est  partagée,  se  distinguent  par  leur 
grosseur.  Enfin,  les  lésions  sont  multiples,  associées  les  unes 
aux  autres,  répandues  sur  plusieurs  organes  où  elles  coexis- 
tent (rate,  poumon,  etc.).  Sans  doute  tous  ces  caractères  ont 
une  haute  valeur  et  permettent  de  reconnaître  la  vérole.  Mais 
aucun  d'eux  n'est  particulier  à  une  forme  à  l'exclusion  de 
Vautre  et  ne  peut  faire  distinguer  la  vérole  acquise  de  la  vérole 
héréditaire. 

T^a  clinique  est-elle  plus  significative  que  Tanatomie  patho- 
logique? Or,  voici  ce  qu'elle  nous  apprend  :  Au  début,  nous 
trouvons  une  peau  sèche,  ridée,  un  peu  jaunâtre  ou  de  teinte 
plombée,  sans  ictère  vrai;  des  troubles  digestifs,  des  pertes 
d*appétit,  des  digestions  pénibles,  accompagnées  d'éructations, 
de  météorisme,  de  nausées  sans  vomissement,  de  diarrhée  ou 
de  constipation  ;  parfois  des  hémorrhoïdes,  une  lassitude  con- 
tinuelle, la  perte  des  forces, de  la  gaieté,  un  dépérissement  gra- 
duel, des  douleurs  vagues  généralisées,  des  douleurs  aiguës 
localisées,  mais  seulement  dans  le  cas  de  périhépatite;  à  la  fin, 
on  constate  la  cachexie,  coïncidant  avec  une  déformation  du 
foie,  une  hypertrophie  de  la  rate  et  souvent  avec  de  l'albumi- 
nurie; ce  phénomène  est  très  important  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic de  la  syphilis. 

Mais  tous  ces  symptômes  fonctionnels,  eux  non  plus,  n'ont 
rien  de  particulier,  rien  de  spécial,  rien  qui  permette  de  faire 
dans  la  genèse  une  différence  quelconque. 

Dans  les  deux  cas,  la  marche  est  lente,  les  bosselures  du  foie 
se  développent  graduellement;  elles  sont  arrondies,  elles  sont 
dures,  inégales,  elles  occupent  les  lobes  d'une  manière  dispro- 
portionnée. Dans  les  deux  cas,  les  signes  physiques  sont  iden- 
tiques. Dans  les  deux  cas  encore,  l'hépatite  gommeuse  est  plus 
facilement  curable  que  Thépatite  interstitielle. 

Dans  les  deux  cas  enfin,  la  terminaison  fatale  n'est  pas  or- 
dinairement la  conséquence  directe  de  l'hépatite,  mais  le  fait 
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d^une  affection  intercurrente  atteignant  un  organisme  déjà  dé- 
bilité ou,  plus  souvent  encore^  le  fait  d'autres  complications 
viscérales  de  la  syphilis,  telles  que  les  altérations  rénales  ou 
les  accidents  cérébraux. 

Dans  les  cas  même  où  la  guérison  a  lieu,  elle  peut  se  fair(\ 
soit  spontanément,  comme  on  le  voit  quelquefois,  exceptionnel- 
lement il  est  vrai  pour  les  syphilides  cutanées,  soit  par  le  trai- 
tement spécifique.  Mais  ce  fait  encore  n'est  pas  plus  fréquent 
dans  la  syphilis  acquise  dans  Tenfance  que  dans  la  syphilis 
héréditaire. 

Les  accidents  spécifiques  concomitants,  périostoses,  caries 
osseuses,  cicatrices  cutanées  ou  muqueuses,  ulcérations,  no 
sont  pas  plus  significatifs  puisqu'ils  se  rencontrent  dans  la  sy- 
philis héréditaire  aussi  bien  que  dans  la  syphilis  infantile  ac- 
quise. 

Donc,  dira-t-on,  il  n'y  a  aucune  différence  entre  la  syphilis 
acquise  et  la  syphilis  héréditaire  et,  en  admettant  que  les  ma- 
nifestations tardives  de  cette  dernière  soient  réelles,  il  est  im- 
possible au  clinicien  de  distinguer  une  forme  de  Tautre. 

Eh  bien  1  cette  conclusion  serait  fausse.  Elle  serait  absolu- 
ment contraire  aux  faits. 

Mais  avant  de  le  démontrer,  nous  devons  insister  sur  cette 
particularité,  que  les  différences  peu  marquées  et  les  ressem- 
blances si  nombreuses  n'ont  rien  qui  doive  étonner.  Bien  plus, 
il  serait  surprenant,  il  est  impossible  qu*il  en  fût  autrement. 

N'est-ce  pas  en  effet  à  la  même  maladie  que  Ton  a  affaire  dans 
Tun  et  Tautre  cas?  Et,  comme  le  dit  avec  tant  de  raison  le  pro- 
fesseur Fournier,  cette  maladie  doit-elle  être  différente  pour 
avoir  été  contractée  dans  le  sein  maternel  au  lieu  d'être  prise 
dès  les  premiers  temps  de  l'existence?  Or,  si  une  syphilis  vul- 
gairement contractée  donnait  des  gommes  viscérales,  huit,  dix 
ou  quinze  ans  après  son  début,  qui  s'en  étonnerait?  Comment 
alors  une  syphilis  contractée  m  ttfero  ne  pourrait- elle  pas  causer 
des  accidents  plusieurs  années  après  son  éclosion  et,  surtout, 
comment  et  pourquoi  ces  accidents  devraient-ils  être  différents 
des  accidents  spécifiques  vulgaires?  Depuis  quand  la  manière 
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de  contracter  une  maladie  a-t-elle  le  don  de  modifier,  non  pas 
rintensité,  mais  la  nature  de  la  maladie? 

Certes,  il  suffit  de  poser  toutes  ces  questions  pour  qu'elles 
soient  immédiatement  résolues.  Il  ne  faut  donc  pas  s'étonner 
si,  symptomatiquement  et  anatomiquement,  la  syphilis  hérédi- 
taire tardive  et  la  syphilis  infantile  acquise  ont  des  traits  com* 
muns,  sinon  identiques. 

Et  pourtant  il  n'est  pas  impossible  d'arriver  à  diagnostiquer 
avec  exactitude  Tune  de  l'autre  et  à  reconnaître  rétrospective- 
ment la  syphilis  héréditaire  tardive. 

Il  n'est  besoin  pour  cela  que  de  rechercher  les  neuf  groupes 
de  signes  qu'a  indiqués  Fournier  dans  ses  leçons  cliniques  de 
rhôpital  Saint-Louis  1883),  et  qu'il  a  réunis  comme  dans  un 
faisceau,  à  savoir  : 

Les  particularités  tirées  du  faciès  et  de  Fhabitus; 

Le  développement  physique  tardif  et  incomplet; 

Les  déformations  crâniennes  et  nasales  ; 

Les  lésions  osseuses  ; 

Les  cicatrices  de  la  peau  et  des  muqueuses  ; 

Les  vestiges  de  kératite,  d'iritis,  etc. 

Les  troubles  ou  lésions  de  l'appareil  auditif; 

Les  lésions  testiculaires  ; 

Enfin,  les  malformations  dentaires. 

Or,  en  consullant  nos  observations,  on  verra  qu'il  n'en  est 
pas  une  seule  qui,  soumise  aux  explorations  indiquées,  ne  de- 
vienne très  significative. 

La  probabilité  se  changera  en  certitude  si  l'on  apprend  que 
la  mère  a  fait  de  nombreuses  fausses  couches,  si  elle  a  perdu 
de  nombreux  enfants  en  bas  âge,  si  en  examinant  les  collaté- 
raux du  malade  on  découvre  l'un  quelconque  des  neuf  signes 
précédents,  et  surtout,  enfin,  si  on  dirige  une  enqtiête  sur  la 
santé  des  ascendants.  En  effet,  si  cette  enquête  apprend  que  le 
père  et  la  mère,  ou  l'un  ou  l'autre  seulement  ont  eu  la  syphilis, 
peu  de  temps  avant  la  naissance  de  Tenfant,  il  n'y  a  pas  de 
doute,  l'enfant  est  un  syphilitique  héréditaire,  surtout  si  l'en- 
fant a  été  allaité  par  sa  mère  et  surveillé  comme  le  sont  les  en- 
fants de  la  ville.  Si,  au  contraire,  l'enquête  apprend  que  ni  l'un 
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ni  l'autre  des  ascendants  n'ont  été  syphilitiques,  il  y  aura  lieu 
de  penser  plutôt  à  une  syphilis  acquise  dans  Tenfance,  par  la 
vaccination,  par  exemple,  ou  par  tout  autre  accident. 

Pourtant,  même  dans  ce  cas,  il  faut  encore  garder  une  cer- 
taine réserve.  En  effet,  dans  le  cas  que  nous  avons  observé  avec 
le  D' Oudin,  voici  ce  que  nous  avons  appris  :  l'enfant,  une  pe- 
tite fille  (le  sexe  est  important  à  relater  parce  que  les  filles  et 
les  femmes  sont  beaucoup  moins  souvent  sujettes  à  l'alcoolisme 
que  les  garçons  et  les  hommes),  a  de  Totorrhée,  une  cicatrice 
fibreuse  du  menton;  elle  a  eu  vers  seize  ou  dix-sept  mois  des 
lésions  ulcéreuses  menaçantes  des  lèvres  et  des  gencives;  elle 
a  les  dents  dans  un  état  de  dégradation  vraiment  surprenant 
pour  un  enfant  de  5  ans.  Mais  la  mère  parait  saine,  mais  elle 
n'a  jamais  fait  de  fausse  couche,  mais  ses  deux  autres  enfants 
qui  ont  bonne  mine  et  sont  exempts  de  toute  trace  n'ont  jamais 
eu  de  convulsions;  mais  le  père  même  paraît  n'avoir  jamais  eu 
la  vérole.  Il  semblerait  donc  ici  que  l'enquête  donnât  des  ré- 
sultats absolument  opposés  à  l'idée  d'une  syphilis  héréditaire 
de  Tenfant  qui,  par  conséquent,  va  être  considéré  comme  atteint 
d'une  syphilis  acquise  dans  Tenfance,  bien  qu'il  ait  été  allaité 
par  sa  mère.  Eh  bien,  ici,  l'enquête  ne  peut  que  donner  des  ré- 
sultats nuls.  La  mère,  en  effet,  nous  a  conté  qu'elle  avait  eu, 
à  un  moment  donné,  de  nombreux  amants,  et  qu'aucun  de  ses 
enfants  n'avait  probablement  le  même  père.  Ici  donc  l'enquête 
doit  être  considérée,  non  comme  négative,  mais  comme  nulle  et 
l'enfant  peut  être  rangé  parmi  les  syphilitiques  héréditaires,  à 
cause  des  accidents  ulcéreux  de  la  bouche  racontés  par  la  mère, 
à  cause  de  l'otorrhée  persistant  depuis  plusieurs  années,  à  cause 
de  la  cicatrice  du  menton  et  surtout  à  cause  de  la  vulnérabilité 
et  de  la  malformation  des  dents. 

Ainsi  donc,  comme  on  devait  s'y  attendre,  sur  le  foie  la  sy- 
philis infantile  acquise  et  la  syphilis  héréditaire  tardive  déter* 
minent  des  lésions  identiques,  et  ce  n'est  que  par  un  certain 
nombre  de  signes  concomitants  que  Ton  peut  faire  la  distinc- 
tion. 

Traitement.  —  Si  les  lésions  sont  les  mêmes,  il  est  évident 
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que  le  Lraitement  doit  être  le  même.  En  efiet,  toutes  les  mani- 
festations de  la  syphilis  sont  justiciables  du  traitement  spéci- 
fique, qu'elles  soient  le  fait  d'une  syphilis  acquise  ou  d'une  sy- 
philis héréditaire. 

Le  diagnostic  de  la  nature  est  donc  surtout  important.  De  ce 
diagnostic,  en  effet,  dépend  ou  la  guérison  ou  la  mort  du  ma- 
lade. Car,  mortelle  chez  le  nouveau-né,  l'hépatite  syphilitique 
guérit  d'autant  plus  facilement  que  l'enfant  est  plus  âgé.  Contre 
les  accidents  hépatiques,  le  traitement  est  aussi  efficace  que 
contre  les  accidents  cérébraux.  Mais  dans  l'un  et  l'autre  cas,  il 
faut  êlre  prévenu  de  la  possibilité  des  accidents  viscéraux  de  la 
syphilis  héréditaire  tardive.  Quand  on  observera  sous  ce  point 
de  vue  tous  les  enfants,  on  verra  que  ces  lésions  sont  beaucoup 
plus  fréquentes  qu'on   ne  l'aurait  cru   tout  d'abord.  Il  n'en 
sera  pas  aulrement  de  celte  terrible  méningite  tuberculeuse, 
qui  fait  tant  de  victimes  et  qui,  dans  beaucoup  de  cas  certai- 
nement, n'est  pas  due  à  des  tubercules,  mais  à  des  gommes. 
Les  médecins  anglais  ont  eu  ainsi  un  certain  nombre  de  gué- 
risons  par  l'iodure  de  potassium  ;  de  là  l'emploi  empirique  de 
riodure  de  potassium  contre  la  méningite  tuberculeuse.  Mais 
je  crois,  pour  ma  part,  qu'il  y  a  eu,   parmi  les  méningites 
guéries  par  l'iodure,  beaucoup   plus  de  syphilis  cérébrales 
de  l'enfance  que  de  véritables  méningites  tuberculeuses.  Je 
vais  plus  loin,  et  je  juge  rétrospectivement  que  Rilliet  et  Bar- 
thez  n'ont  eu  des  succès  par  le  calomel  à  doses  fractionnées, 
contre  la  méningite,  que  parce  que  cette  méningite  était  d'ori- 
gine spécitique.  Le  calomel  agit  ainsi,  non  pas  en  triomphant 
de  la  fameuse  constipation  de  la  méningite  ou  en  combattant 
la  tendance  phlegmatique  du  sang,  mais  tout  simplement  parce 
qu'il  est  un  composé  mercuriel  et  qu'il  est  efficace,  par  cela 
même,  contre  les  accidents  syphilitiques  quels  qu'ils  soient. 

De  même,  contre  les  lésions  hépatiques,  il  suffira,  pour  gué- 
rir, d'administrer  le  traitement  mixte,  et,  pour  éviter  les  réci- 
dives, de  continuer  pendant  quelque  temps,  deux  mois  tous  les 
ans  environ,  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  2  grammes.  La 
coexistence  de  la  diarrhée  et  de  l'albuminurie  ne  sont  pas  des 
contre-indications  au  traitement  spécifique  mixte;  ce  sont,  au 
contraire,  des  raisons  de  plus  pour  agir  vite  et  fort. 
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Plus  la  maoifeBtation  de  la  syphilis  héréditaire  sera  tardive, 
plus  on  aura  de  chance  d'en  triompher  par  le  traitement  appro- 
prié :  car,  on  sait  que  la  vérole  des  très  jeunes  enfants  est  ga- 
lopante  comme  la  tuberculose,  comme  la  plupart  des  maladies  : 
c'est  alors  une  syphilis  à  vapeur^  engendrant  des  altérations, 
sinon  sur  tous  les  viscères,  du  moins  sur  un  grand  nombre  et 
enlevant  rapidement  les  malades. 

Dans  les  formes  graves,  Thérédité  se  manifeste  de  bonno 
heure  et  atteint  les  reins,  l'encéphale  ou  le  poumon  ;  lésions 
beaucoup  plus  redoutables  que  les  altérations  hépatiques. 

CONCLUSIONS. 

La  syphilis  héréditaire  tardive,  comme  la  syphilis  acquise, 
détermine  sur  le  foie  quatre  variétés  de  lésions. 

Ces  lésions  sont  beaucoup  plus  fréquentes  qu*on  ne  le  croirait 
apriori^  eu  égard,  surtout,  au  nombre  de  sujets  que  Thérédité 
syphilitique  laisse  vivre. 

A  cause  de  cette  fréquence  et  surtout  à  cause  de  la  guérison 
possible  du  malade  ou  de  sa  mort,  selon  que  le  traitement 
spécifique  est  appliqué  ou  non,  il  importe  qu'à  l'avenir  les  cli- 
niciens posent  la  question  de  la  syphilis  héréditaire  tardive  en 
face  de  toute  affection  du  foie,  de  cause  douteuse,  de  marche 
insolite  ou  de  développement  étrange,  soit  par  l'âge  des  ma- 
lades, soit  par  l'absence,  chez  eux,  d'antécédents  morbides  capa- 
bles d'expliquer  la  production  d'une  maladie  de  foie. 

Il  faut  savoir,  en  effet,  que,  après  l'alcoolisme  et  l'impalu- 
disme,  c'est  la  syphilis  héréditaire  qui,  non  seulement  dans  le 
jeune  âge,  mais  à  partir  de  la  seconde  enfance,  donne  lieu  au 
plus  grand  nombre  d'affections  hépatiques. 

BlBLIOGEtAPHIB. 

Outre  l68  dictionnaires  et  les  indications  des  observations,  nons  devons 
signaler  les  travaux  suivants  : 

1839.  —  Rayer.  Paris,  t.  II,  p   486,  mal.  des  Reins. 

1849.  —  Gubler.  Altérations  du  foie  chez  les  individus  atteints  de  syphilis 

(Soc.  de  biol.,  mars.) 
1849,  —  Dittrich,  de  Prague  (Prager  Vierteijahrsschrift,  1849,  t.  XXI). 


STPHIUS  HÉRÂDITAIRB  TARDIVE.  719 

1851.  —  Ricord(€iiQ.  icono^.  deThôp.  éesrénéneaë^  Parts)» 

1852.  ^-  Gubler  (Mëm.  sur  nne  nouvelle  affection  du  foie  liée  &  la  8yphiii.-< 

hérédité  Soc.  de  biol.,  t.  lY). 
1Ô5S.  —  Diday  (Lettre  sur  l'induration  syph,  du  toie  obez  les  nouveau-nés 
(Qaz.  méd.  de  Paris,  p.  312). 

1853.  —  Bbchez.  (Essai  snr  la  syphilis  du  foie.  Th.  de  Paris,  1853) 
1856.  —  Lecoutour  (Thèse  de  doctorat). 

1856.  —  Quelet  (Thèse  de  Strasbourg). 

1856.  —  Laton. 

1857.  —  Budd  (On  diseases  of  liver.  London,  3*  édition). 

1858.  -  FovilJe. 

1860.  —  Virchow  (La  syphilis  constitutionnelle,  trad.  franc,  Paris). 

1860.  —  Leudet  (Moniteur   des  sciences  médicales,  p.  1131.  —  Recherches 

cliniques  pour  servir  à  l'histoire  des  lésions  viscérales  de  la  sy- 
philis). 

1861.  —  Frerichs  (Syphilîca  hepatitîs,  Berlin). 
1861.  —  Pihan-Dufeuillay  (Soc.  anat.,  p.  458). 

1861.  —  Murchison  (Syph.  diseases  of  the  liver  and  diaphragme.  The  Lan» 
oet,  vol.  II). 

1861.  —  Corail  (Bull.  Soc.  anat.,  p.  455.  —  Leçons  sur  la  syphilis.) 

1862.  ^-  Biermer  (Casuist,  Mittheil    in   Schweizerisch  Zeitschrift  fQr  Heil- 

kunde.  Bern). 
1862.  —  Tisncereaux  (Soc.  anat.). 
1862.  —  Martineau  (Bull.  Soc.  anat). 

1862.  —  Heschl  (Œsterreich  Zeitschrift  fQr  prakt.  HeUkunde,  mars). 

1863.  ^  Faligan  (Th.  de  doctorat,  Paris^. 

1863.  —  Wilks  (Sam.)  (On  the  Syph,  affections  of  internai  organs.  Guy'> 
Hospit.  Reports,  3«  série,  London,  voU  IX). 

1863.  —  Oppolzer  (Syphilis  der  Leher,  Wien.mediz.  Halle). 

1863-64.  —  Lancereaux  (BulL  Acad.  méd.  Paris,  t.  XXIX,  p.  380,  et  Traité 
de  la  syphilis,  Paris,  1865). 

1864.  —  Hérard  (De  la  syphilis  du  foie.  Ann.  méd.,  31  mai,  p.  400). 
1864.  —  Haldane  (Edimb.  med.  Journ.). 

1872.  —  Scheuthauer  (Pétersb.  med.  chir.  Presse,  n«  1). 

1873.  —  Barié  (Soc.  anat.,  février,  p.  156). 

1874.  —  Lacombe  (Th.  de  Paris). 

1874.  —  Raymond  (Bull,  de  la  Soc,  p.  91). 

1875.  — -  Malassez  (Soc.  anat.). 
1879.  —  Delavarenne  (Th.  de  Paris). 

1879.  —  Lehmann  (Yerhandl.  der  Gesellseh  fur  Gebnrt.  und  Gynœkr,  t.X;. 


720  REVUE  CRITIQUE. 


REVUE  CRITIQUE. 


DBS  POISONS  CHIMIQUES  QUI  APPARAISSENT  DANS  LES 
MATIÈRES  ORGANIQUES  EN  VOIE  DE  DÉCOMPOSITION 
ET  DES  MALADIES  QU'ILS  PEUVENT  PROVOQUER* 

Par  le  D'  NETTER, 
Médaille  d*or  des  hôpitaux. 

INTRODUCTION. 

L*idée  de  rapporter  à  la  pulréfaction  nombre  de  maladies  est 
aussi  ancienne  que  la  médecine. 

Nous  n'entendons  pas  rappeler  ici  le  groupe  si  remarquable 
des  maladies  putrides  des  médecins  du  xti«  et  xvufi  siècles, 
groupe  qui  correspondjaux  maladies  infectieuses  des  patholo- 
gistes  modernes.  Huxham  a  donné  de  Tapparencedu  sang  dans 
ces  afifections  une  description  dont  l'exactitude  est  reconnue 
aujourd'hui,  et  ces  altérations  étaient  rapportées  à  une  fermen- 
tation de  cette  humeur. 

Nous  n'envisageons  ici  que  la  notion  des  effets  délétères  des 
matières  organiques  en  voie  de  décomposition.  Les  premiers 
législateurs  se  préoccupaient  déjà  d'éloigner  des  hommes  ces 
substances  nuisibles,  aussi  bien  quand  elles  arrivent  sous  forme 
de  gaz  ou  de  vapeurs  dans  les  voies  aériennes,  que  quand,  mê- 
lées à  l'eau  ou  aux  aliments,  elles  pénètrent  dans  le  tube  diges- 
tif, ou  encore  quand  d'une  fagon  quelconque  elles  viennent  au 
contact  des  plaies. 

On  supposa  tout  d'abord  que  dans  ces  matières  en  décompo- 
sition se  formaient  des  poisons  analogues  à  ceux  que  fournis- 
sent le  règne  végétal  ou  minéral.  L'on  se  promit  d'étudier  et 
d'isoler  ces  poisons  putrides,  se  flattant  de  trouver  après  cela 
leurs  antidotes. 

Ce  devait  être  l'œuvre  des  chimistes,  et  en  effet  ceux-ci  en- 
treprirent de  patientes  recherches.  Elles  parurent  bientôt  cou- 
ronnées de  succès  et,  il  y  a  quinze  ans  encore,  l'on  fondait  les 
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plus  grandes  espérances  sur  leur  œuvre.  Leurs  travaux  étaient 
invoqués  dans  une  remarquable  discussion  à  l'Académie  de 
médecine. 

Aujourd'hui,  tout  cela  paraît  oublié.  Cette  réaction  est  due 
aux  progrès  de  la  doctrine  parasitaire.  Plusieurs  maladies  gé- 
nérales ont  été  proclamées  et  démontrées  fonction  d'orga- 
nismes inférieurs.  On  en  a  tiré  cette  conclusion  que  les  effets 
des  substances  putrides  étaient  tous  imputables  aux  infini^ 
ments  petits,  toujours  présents  dans  une  substance  organique 
en  voie  de  décomposition. 

Moins  que  personne,  nous  ne  contestons  l'importance  de  la 
théorie  des  germes,  les  résultats  qu'en  a  déjà  tirés  la  médecine, 
ceux  qu'elle  est  en  droit  d'espérer  encore. 

Mais  les  faits  établis  ne  permettent  pas  encore  des  générali- 
sations aussi  absolues  que  ne  le  veulent  les  fanatiques.  Il  nous 
paraît  surtout  imprudent  de  faire  table  rase  des  résultats  obte- 
nus par  d'autres  méthodes  et  qui,  eux  aussi,  semblent  parfai- 
tement établis. 

Dans  les  effets  des  matières  putrides,  une  part  incontestable 
revient  aux  bactéries,  une  part  importante  aussi  aux  poisons 
chimiques,  sans  préjuger  des  circonstances  certainement  nom- 
breuses où  Taction  isolée  de  l'un  ou  l'autre  de  ces  facteurs  ne 
peut  être  démontrée  et  où  peut-être  ils  agissent  simultané • 
ment. 

Dans  le  cours  de  ce  travail,  nous  chercherons  à  établir  l'exis- 
tence de  ces  poisons  putrides  chimiques  et  leur  importance. 
Nous  nous  contenterons  d'exposer  les  résultats  obtenus  par  les 
différents  expérimentateurs.  Ces  travaux,  disséminés  dans  de 
nombreux  recueils,  nous  paraissent  insuffisamment  connus. 
Le  travail  le  plus  complet  sur  la  matière,  le  traité  de  la  putré- 
faction, de  Hiller,  présente  en  effet  de  sérieuses  lacunes,  et  la 
plupart  des  auteurs  que  j'analyserai  n'étaient  pas  au  courant 
des  recherches  de  tous  leurs  devanciers. 

Notre  revue  comprendra  trois  parties. 

Dans  la  première,  nous  montrerons  les  divers  poisons  que 
Ton  a  pu  extraire  des  matières  putrides  et  leur  action  sur  les 
animaux. 

T.  153,  46 
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richt  der  Deutschen  Chem.  Gesellschaft,  1876,  IX. 
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Ij'eniretien  de  Texistence  des  êlres  animés  exige  l'abord  in- 
cessant de  particules  simples,  que  la  putréfaction  met  en  liberté 
de  combinaisons  complexes  où  une  vie  antérieure  les  avait  en- 
chaînées. 

Les  termes  ultimes  de  la  décomposition  dés  corps  organiques 
sont  des  principes  immédiats  très  simples  :  hydrogène,  azote, 
oxygène;  ou  à  peine  plus  complexes  :  hydrogène  sulfuré,  am- 
moniaque,  acide  carbonique. 

Avant  d'arriver  à  cette  simplicité,  la  matière  traverse  des 
étals  isitermédiaires,  plus  ou  moins  âxûs,  variâ&t  suivant  le 
milieu,  la  iempératuire»  la  durée.  De  ces  substances,  les  unes 
soatiBo£Eens4ves,  d'auir^s  fort  nuisibles.  Tâchons  de  détermi- 
ner celles-ci. 

Pour  cela  ime  aeule  méthode  est  applicable.  Il  faut  étudier 
les  effeU  des  substances  en  décomposition  sur  les  êtres  vivants. 
Aprèft  cette  première  étude  grossière,  synthéti(iue,  discerner 
les  corps  divers  contenus  dans  ces  substances  décomposées  et 
examiner  laction  da  chacun  d'uux  en  le  comparant  au  résultat 
d'ensemble.  Celte  méthode  a  été  employée  dans  Tétude  des  poi- 
sons végétauxi  on  sait  avec  quels  admirables  succès. 

Haller  signale  lie  premier  la  poâsibilité  de  déterminer  la  mort 
à  la  suite  d'injâcûons  de  matières  putrides  dans  les  veines; 
mais  il  nednnne  pas  le  débail  de  ses  expériences  et  reste  long- 
temps sans  imitateurs. 
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Gaspard  (de  Saint-Étienne)  eut  le  mérite  de  reprendre  ces  re- 
cherches dès  1809.  En  1822,  il  en  publie  la  première  fois  les  ré- 
sultats dans  le  Journal  de  physiologie^  de  Magendie. 

11  injecte  dans  les  veines  diverses  solutions  putrides  obtenues 
par  macération  de  chair,  de  substances  végétales  pourries.  Tou- 
jours il  observe  des  symptômes  comparables  à  ceux  de  fièvres 
lentes  et  putrides;  la  lésion  cadavérique  constante  est  une  con- 
gestion intense  de  la  muqueuse  intestinale.  Qu'il  nous  soit  per- 
mis de  rapporter  une  de  ces  expériences. 

«  On  injecte  dans  la  veine  jugulaire  d'une  petite  chienne  16 
grammes  d'un  liquide  provenant  de  la  putréfaction  simultanée 
de  viande  de  bœuf  avec  du  sang  de  chien.  Au  moment  même 
ranimai  exécute  quelques  mouvements  de  déglutition;  bientôt 
après,  il  éprouve  du  malaise,  de  l'abattement;  il  se  couclie  sur 
le  côté,  refuse  tout  aliment  et  ne  tarde  pas  à  rendre  des  excré- 
ments, puis  de  l'urine.  Au  bout  d'une  heure,  prostration  des 
forces,  déjections  alvines  et  sanguinolentes  souvent  renouve- 
lées, apparences  de  dysenterie,  rougeur  de  la  conjonctive  ;  en- 
suite, poitrine  douloureuse,  ventre  rénitent,  sensible  au  tou- 
cher; extinction  progressive  des  forces,  vomissements  bilieux 
gélatineux  et  sanglants.  Mort  trois  heures  après  l'injection. 

Ouverture  du  cadavre,  —  Le  corps  était  encore  chaud.  Les 
poumons,  gorgés  de  sang,  peu  crépitants,  d'une  couleur  violette 
ou  noirâtre;  de  nombreuses  taches  ecchymosées  ou  pétéchiales 
existaient  dans  le  tissu  du  ventricule  gauche,  dans  celui  de  la 
rate,  des  glandes  mésentériques  sur  la  vésicule  biliaire  et  même 
dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Le  péritoine  contenait 
quelques  cuillerées  de  sérosité  rougeâtre;  mais  la  membrane 
muqueuse  du  canal  digestif  était  principalement  affectée.  Celle 
de  l'estomac  était  légèrement  enflammée,  celle  des  intestins  et 
surtout  du  duodénum  et  du  rectum  l'étaient  considérablement, 
avec  couleur  livide,  ponctuation  noire,  enduit  gélatineux  et  san- 
guinolent, semblable  à  de  la  lie  de  vin  ou  de  la  lavure  de  chair. 
En  outre,  cette  inflammation  était  accompagnée  d'un  faible 
épaississement  des  tissus  qui  avaient  un  aspect  hémorrhagique 
ou  scorbutique.  » 
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Plusieurs  auteurs  en  France,  Magendie  en  lête,  répètent  les 
expériences  de  Gaspard  et  arrivent  à  des  conclusions  iden- 
tiques. 

En  Allemagne,  il  en  est  de  même;  Vircbow  et  Stich  s'atta- 
cheDt  à  montrer  que  les  résultats  n'ont  rien  à  faire  avec  les  pro- 
cessus emboliques.  Ceux-ci,  du  reste,  avaient  déjà  été  mis  hors 
de  cause  par  les  expériences  où  Gaspard,  au  lieu  de  faire  des 
injections  intra-veineuses,  avait  introduit  les  liquides  dans  le 
péritoine  où  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

La  description  d'une  des  expériences  de  Stich,  en  1852,  mé- 
rite d'être  reproduite. 

a  Dans  le  cours  de  l'injection, ou  immédiatement  après, l'ani- 
mal vomit.  Au  bout  de  quelques  secondes,  il  tremble;  sa  dé- 
marche devient  incertaine,  titubante,  il  s'affaisse,  incapable  de 
se  tenir  sur  les  jambes.  La  respiration  est  fréquente,  les  yeux 
sont  ternes;  plus  rarement  on  observe  de  la  contracture  ou  des 
convulsions  dans  les  membres  postérieurs.  La  miction  et  la 
défécation  sont  involontaires. 

Au  bout  de  cinq  minutes,  l'animal  est  couché  sans  mouve- 
ment, sa  respiration  est  précipitée.  De  temps  à  autre,  le  chien 
entr'ouvre  les  mâchoires  comme  pour  happer  l'air  dont  il  a  soif. 
Il  paraît  indifférent  à  ce  qui  l'entoure,  son  corps  se  refroidit,  le 
pouls  est  petit,  fréquent,  on  n'entend  qu'un  seul  bruit  au  cœurjL 
le  pouls  devient  imperceptible  et  la  mort  survient  après  deux 
à  six  heures. 

Si  la  dose  du  poison  a  été  moindre,  on  voit  dès  la  première 
heure  une  diarrhée  qui  devient  de  plus  en  plus  liquide  ;  les  sel- 
les sont  souvent  mêlées  de  sang  et  renferment  quantité  de  dé- 
bris épithéliaux.  La  soif  est  vive;  puis  la  diarrhée  s*arrête.  Si 
l'animal  survit  après  six  heures,  il  résiste  en  général. 

A  l'autopsie,  Stich  constate  toujours  une  hyperhémie  intes- 
tinale et  souvent  l'existence  d'exsudats  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse. L'épithélium  présente  des  soulèvements  et  a  disparu 
par  places  comme  s'il  s'était  formé  des  bulles.  Dans  les  cas  gra- 
ves, ces  altérations  ne  sont  pas  limitées  à  l'intestin  grêle,  elles 
occupent  aussi  le  gros  intestin  et  l'estomac;  les  ganglions 
mésentériques  sont  tuméfiés.  » 
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Ainsi  se  passent  les  cîroses  chez  le  chien;  chez  le  lapm,  la 
mort  est  plus  rapide.  La  lésion  intestinale  est  la  même;  mais 
ce  qui  frappe  en  même  temps,  c'est  la  tuméfaction  considépaHe 
des  follicules  clos,  isolés  et  agminés,  tuméfactioft  sortoitt  ibut- 
^ee  au  niveau  de  la  valvule  iléo-caecale  et  dans   Tappendice. 

Pour  montrer  par  un  dernier  exemple  la  concordance  des  ré- 
sultats obtenus  dans  toutes  ces  expérimenlatioas,  non»  nous 
adresserons  à  trn  travail  plus  récent  (1878)  et  d'un  auteur  qu'OD 
ne  saurait  accuser  de  partialité  en  faveur  de  la  natune  clii- 
mique  du  poison  putride.  H  s'agtt  du  mémoire  de  Kooh  :  Ueber 
die  JEUologie  der  Wundmfections  Kranhheéfen. 

Koch  injecte  sous  la  peau  du  dos  d'une  souris  cinq  gCMittes 
d*un  liquide  où  a  pourri  de  la  viande.  Iminédiatement  après 
Fînjection,  Fanimal  est  inquiet,  commeftce  à  courir,  mais  ses 
mouvements  sont  faibles,  incertains;  il  ne  i»a«ïge  plos,  sa  res- 
piration est  irrégnlière,  puis  fente;  on  le  trouve  mort  après 
quatre  à  six  heures. 

Il  n'y  a  point  de  réaction  inflammatoire  a»  niveau  du  point 
d'înocirlation,  pas  d^altération  des  viscères,  pas  de  bactéries 
dans  le  sang. 

Dans  ce  cas,  dit  Eoeh,  il  y  a  intoxication,  c'est-à-^dire inter- 
vention d'un  poison  chimique  et  non  infectiotn^  cfes4rà-dire  in- 
tervention de  germes,  car  : 

1^  ïl  faut  une  quantité  pondérable  poor  dtéferintiief  les  acci- 
dents  ; 

2*  Les  accidents  ont  une  intensité  proportionnelle  à  la  qoan- 
tîîé  employée  ; 

3°  Les  accidents  éclatent  presque  immédralei!n«nt  après  Fin- 
jection,  îl  n"y  a  pas  d'incubation. 

Ces  trois  partieutarilés  sent  en  effet  le  propre  des  iotosica- 
tiens,  nous  aurons  souvent  à  les  invoquer. 

B'autres  preuves  encore  de  îa  nature  chimique  des  poiaoos 
putritfes  seront  relevées  ailleurs  :  la  filtralien'  qoi  empêdie  la 
persistance  d'éléments  figurés,  les  réactifs  p)h7si(|iiDe&  et  dnmi- 
ques  qui  les  détruisent  ;  nous  Ses  signakron»  à  k«r  bcur». 

Presqtse  fous  les  produits  de  la  putréfaction  OAt  été  ooatsîdé- 
rés  tour  à  tour  comme  produisant  lestefléts  niiifiibks;  fliydr»- 


gâtiesfttlfisré,  rm»iâaâîs((|u€ry  letirâ  eombinÂi^c»»  ont  été  gétké^ 
rmVéméM  'msrvmiikéê^.  Lettt  ^àrniVr  «illisible  k  de  faibles  doae»^ 
trahit  leur  présence;  leur  nocuîté  est  maintes  fois  iii€OilteBtabïô 
et  96^  fiy&dOi4}<te  tettifM'  à  «ii^uirc(  pm  d«a  sK»identd  mortels.  Ma- 
g&miimmîUi^i^it  Iwqm  û'emjmmnueKiesâ^  par  le  gardes 
f(»i«a  étAiumeéÉ;  ^Isteb^vcbé  à  roprodurne;  les  accidedit&des 
imate^s  ptifrij(ites>  éti  éXp^ÈAUt  d^sduimau»  a:iaDC  vapeurs  se  dë« 
g'agean4(d6i^  m&tiwiiaiÊë^  ppAnfQgé^.  Les  symptôaued,  testésioiis 
n«f  «ofi«  p«a  leisméifitcHl  que  dM»  Us»  aimûlalions  de  Oïdspai^d. 
D*MPt]>€i  patt)  Qaspârà  déjà  ain^  injecté  dds  sototzons  d^bydro- 
gèn«'  sulfuré,  d'tfmm^dwidquêv  dé'  âidfliffdFato  d 'amiinMmiaqretfe:  et 
d'atrtfès  mi»  dte'  cente»  bâ^  ;  Pï^wum,  en  1884, 0«tô«  Wôber,  Bill- 
Tat%  ofA  répété  eft»  fôcpémMe»  ;  tous  n'&édltene  p^  à  déelai^er 
que  les  accidents  produits  sont  tout  différents  de  ceux  ernséB 
^t\m  kMtSKÈiiîmÊ  (irfffridesl.  Bml  O.  Weber^  eâi  1864,  auirâit 
ohmtvéti>mélém^SimA&^mfétd^mve^  delà  d4«rrh<é® et méaie 
dtei^alt'éfativ^ttâ  iM^^iin^6^;  il  reâOnna!^  que  tô  n'est  qu'une 
partie  des  signes  de  Tintoxication  par  matières  putfid^  et  epm 
celk^^ci  a^sëêûl  â  d^  dto6efd<<2mtefAâtit  tnéti  moins  des  eorps 
qtï*ôfl«  été'  taj«cllé«?paf  lut. 

Dëjâ  a'^nt  le^  résultats-  de  re£périniefttati<)n^  neiis  pouvions 
pfévm  q^^ib  innocfëAfe^akônt  éôs  di^tdr^iBf^ô^pbsiancea  qui  msa 
forment  qu'à  la  fin  de  la  putréfaction,  à  ce  moment  ultime  où 
ted  ttmièf^s^  f»uirid6ia^  uni  nolablaâ^til  pes^da  de  leur  énergie. 

Lrâ  pumdité,  a  dit  ïe  pruffcffâ^w  aobin,.  eâi  1868,  détruit  (m 
modifie  beaucoup  le  caractère  delà  virulence.  La  putriditén'es^l 
pdd  la  vivu4effle6;'  éfltt'  te  détrtrii;mâm6  maflsd  dte  eAt  «rrivée  à 
ut!  cet t^n  degPô* 

Ot*,  Fa  WtPidHé<!f€fiffilietîc6)  d*a<prèft  €&  fm$&s»ôuv,  qxiattdr  auot 
dé^em  deâ  éfém^fîâ  diimiqtués  des  dûbMiâdes  &rgftAiquès  an* 
détofltpidsMidn,  g^  forftietit  fe»  «aftosata»  et  iroifbjrd>a«8a 
d'ammoniaque,  des  traces  d'hydrogène  phosphore  et  carboné, 
^&A&ei€é-  à  éÊéS'Stiâéë  gfats  tol^i^  toâd  6otnposré^  chioniquiès 
définie. 

Aprêsr  tèB  âels  âPft)^fitfott»«i^uar^  léêcôtpA'  stflforéa^  d'auiveiriMro^ 
duits  eonttu»  âë  ia  pdti^éftKcddn^  om  élé  Sc(s^&é»  r  Pac^te  «f  nn^ 
hydrique,  l'acSéPe*  fmfj^^iqffè^^  )sp  tem^ifi^rta'  tt^vuldifiev  Mai«si  quâlid 
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on  eut  étudié  directement  Taction  de  ces  substances  à  l'état  de 
pureté,  on  a  reconnu  qu'elles  ne  pouvaient  être  responsables 
des  accidents. 

La  composition  des  substances  que  nous  recherchons  est 
moins  simple,  leur  groupement  moléculaire  encore  inconnu. 
On  ne  les  a  pas  encore  trouvées  en  dehors  des  substances  orga* 
niques  en  décomposition.  Il  les  faut  retirer  de  celles-ci  par  une 
succession  d'opérations  chimiques  souvent  fort  délicates. 

Le  physiologiste  danois  Panum  a,  le  premier,  fait  de  pa- 
reilles recherches.  Il  les  commença  à  Kiel,  en  1854,  et  les  a 
publiées  en  avril  1856,  dans  un  journal  médical  de  son  pays. 
Malgré  son  grand  intérêt,  le  mémoire  de  Panum  fut  peu  lu. 
Une  analyse  incomplète  en  a  paru  dans  Schmiàfs  Jahràueh^ 
de  1859. 

En  1874  seulement,  Panum  a  fait  un  nouveau  travail,  inséré 
dans  les  Archives  de  Virchotc.  C'est  ce  mémoire,  reproduisant 
sans  modification  importante  la  communication  de  1856,  que 
nous  analysons. 

Les  recherches  de  Cagnard  Latour,  de  Schwann,  Helmholtz, 
ces  précurseurs  de  Pasteur  dans  l'étude  des  fermentations, 
obligeaient  Panum,  dès  1854,  à  se  préoccuper  de  l'intervention 
possible  de  micro-organismes  dans  la  genèse  des  accidents  pu- 
trides. 

Pour  élucider  cette  question,  Panum  soumet  la  substance 
putride  pendant  onze  heures  consécutives  à  une  température  de 
100'>  et  filtre. 

«  Les  organismes  microscopiques  qui  apparaissent  avec  une 
rapidité  incroyable  dans  les  substances  putrides,  ne  peuvent 
en  être  le  principe  nocif,  car  les  solutions  après  cuisson  prolon- 
gée et  filtration  conservent  toute  leur  activité,  alors  que  les 
plus  forts  grossissements  démontrent  Fabsence  de  tout  élément 
figuré.  » 

Si  on  injecte  de  fortes  doses  de  ces  solutions,  les  accidents 
éclatent  immédiatement;  si  on  injecte  une  quantité  moindre, 
insuffisante  à  tuer  l'animal,  les  accidents  ne  se  font  pas  atten- 
dre plus  d'une  heure  ou  deux.  Donc  absence  d'incubation. 

Voici  une  des  observations  de  Panum,  de  1856  : 
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«  Je  fais  infuser  dans  de  Teau  distillée  de  la  substance  mus- 
culaire avec  le  tissu  conjonctif  attenant;  je  laisse  digérer  un 
certain  temps  dans  un  mortier  en  agitant  avec  soin;  je  filtre 
d'abord  sur  du  buvard  gris,  puis  sur  du  blanc;  j'obtiens  un 
liquide  transparent,  de  couleur  rougeâtre,  très  fétide,  très  clair 
et  sans  particule  figurée  (j'ai,  chaque  fois,  soin  de  m'assurer  de 
la  chose  par  un  examen  microscopique  attentif).  Je  fais  évapo- 
rer 4  gr.  019  de  ce  liquide  qui  donne  11  milligrammes  de  résidu 
solide. 

«  A  un  chien,  petit  mais  arrivé  au  terme  de  sa  croissance, 
j'injecte  dans  la  veine  jugulaire  externe  24  centimètres  cubes 
représentant  71  milligrammes  de  résidu. 

«  Presque  aussitôt  après,  l'animal  vomit,  se  frotte  constam- 
ment le  museau  ;  son  état  général  est  troublé,  il  paraît  triste, 
ne  fait  plus  attention  quand  on  lui  parle,  l'appelle  ou  le  ca- 
resise.  La  respiration  est  très  accélérée,  profonde,  supérieure; 
le  pouls  très  fréquent.  Efforts  de  vomissements  de  plus  en  plus 
répétés.  Une  demi-heure  après,  les  vomissements  s'installent 
pour  ne  plus  s'arrêter  que  quand  l'animal  sera  trop  épuisé.  Ils 
amènent  d'abord  de  la  viande,  puis  du  mucus  épais.  Trois 
quarts  d'heure  après  l'injection,  plusieurs  selles  liquides  colo- 
rées par  la  bile,  avec  violent  ténesme. 

«  Au  bout  d'une  heure  après  l'injection,  l'abattement  est  tel 
que  l'animal,  quand  on  le  dresse  sur  les  pattes,  reste  à  peine 
un  instant  debout.  Il  a  des  envies  fréquentes  et  douloureuses 
de  vomir,  de  défécation,  mais  sans  résultats.  La  respiration  est 
accélérée,  le  pouls  fréquent,  petit. 

a  Après  deux  heures,  Tanimal  conserve  dans  la  bouche  les 
matières  qu'ont  fait  monter  les  vomissements,  retombe  sur  le 
côté  quand  on  le  soulève  ;  les  conjonctives  sont  injectées,  les 
pupilles  dilatées;  les  poils  se  dressent,  la  peau  paraît  trop 
large  pour  l'animal  et  les  plis  qu'on  y  fait  persistent. 

«  Quatre  heures  après  l'injection,  le  chien  respire  encore, 
mais  faiblement,  on  ne  sent  plus  le  pouls  dans  la  crurale;  la 
température  rectale  est  fort  abaissée.  Je  dois  quitter  l'animal; 
il  était  mort  quand  je  le  revis  après  deux  heures  d'absence. 

«  A  l'ouverture,  je  trouve  l'estomac  gonflé  d'un  gaz  sentant 
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Fhydrogènesulfufé;  ilfealcrrtne  encore  ane  quantité  iic4able 
de  mdiliiàres  alimentaires  méiattgées  de  bite  et  oiittiu»  aanfpiiin. 
La  niiNiibGnitte  de  Vedtomve  e9t  trô3<  plisaée,  fatt  iéjMtée*  le 
^apodénuni' f eûferme  un  mueu» sangiatU,  csvikair  chocolat;  irai 
muqfuef»&eat  pouger  foncé  et  d<an9  la  portion  ntoios  eoi«rée  pré^ 
sente  un  piqueté  ronge.  A  lia  surface  externe  <fe  FinteatiA  grêle, 
on  remarque  une  infection  arborescente  très»  âae;^  msindce  ^is 
sa  partie  inférieure;  tosplaquesdePeyer  £bmieitt  dse  dépres- 
sions pâles  entourées  d'un  bord  rouge  foncé  ;  dans  le  caecam  et 
le  gros  intestin,  Tinjection  est  floroindre,  limitée  ams  plia  lûngi- 
tudinaax.  Le  contenu  die  Tin testl»  grêle  a  une  cDuteuv  ciiocdat 
dans  sa  partie  supérieure;  ptus  bas,  c'est  dti  mueus  coloré  par 
laf  Mler  avec  stries  de  sang.  Le^  cœur  renferme  i^lcfiwaF  eatllots 
foncés  et  dii.  sang  flia*fde  qui  a  gvaade  tendance  à  imbibâ?^  ks 
ti»8uft%  Les  autres  organes  ne  présente»!  rien  (tanormâl.  » 

Voici  eomment  Panum  isole  te  poison  putridte:  : 

On  ftltre  te  U<{uide  cù  a  macéré  la  viande;  de  oase  à  quatre  se-* 
nœmes.  On>  east  pendaint  pudiques  heures  et  off  évapore  au  baiar 
marie;  Qn  traite  ie  dép6t  par  f  ateool.  absoto,  ch£»id  d'abord^ 
puis  à  froid;  après>  décaiïtatîon^  le  résidu  est  traitépar  Fmu 
distillée.  Oa  a  obteaut  aiwa»  dem  eastraillsy  vn  aiconliqae,  ua 
aqueux. 

L^'eictrait  aiqueinc  a  totstea  les  propriétés  de  la  sclutioa  pu- 
triderel  predaib  les  mèates  effeta  en  quantité  six  £oia  moiadoe^ 
ce*  que  doit  proavev  rexpérieace  sui^attte  : 

«  J'injeidte  à  un  chien  ^  centinsèires  eubea  df  u«e  aobstioa» 
aqueuse  renfermant  12  milligratnmeis  éasb  résidnt  solide*  Après 
ane  demi' Hewre,  nalaÎBe  m'arque^  s'aceenlriiant  rapidenleat; 
après  trois  qaarts  di^heare^  horripilatÏDas^  intenaes,.  les  poils  se 
hérissent,  queSques  mnactos^des  extréaiffiia  aoat  pria  de  moa- 
tements  spasanodiques;  vomiasettients  altmentairGBa,  seHea  fré^ 
quentes  de  peu  d'excréments  et  de  lauenSy  aboadante  salera* 
treur  d'épaisses  muceeités  s'écoixleiit  cotsstananeiitdelagaeuie; 
grand  abattement  ;  le:  pouls  est  t«è5  accéléré)  les  pupiil»  aonâ 
très  diiafiéea« 

<c  A>ppè«dÀ3ux  heures,,  k'atfiiimt  ae^  se  dresee  ptai  pouf  ûiiae  les 
érsew^oM^  il  reste  sarle^fianret  st  m  )e  simitever  retaobe 
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comme  une  masse  inerte.  Les  hompiïations,  soubresauts  de 
tendons,  efforts  de  vomissements  et  de  défécation  persistent; 
lé  pouls  reste  fréquent,  petit,  on  ne  le  peut  compter. 

«  Quatre  heures  après  Tinjection,  les  horripilations  et  soubre- 
sauts durent  encore,  la  peau  est  brûlante.  Le  chien  tremble  et 
vacille.  Le  regard  est  terne,  les  conjonctives  injectées,  les  pu- 
pilles dilatées;  le  poil  en  brosse,  la  peau  forme  de  grands  plis, 
un  pli  formé  avec  les  doigts  ne  disparaît  pas. 

«Onze  heures  après  l'injection,  les  vomissements,  la  diar- 
rhée, la  salivation  ont  cessé;  les  pupilles,  moins  dilatées,  sont 
sensibles;  horripilations  moins  intenses,  chaleur  sèche  de  la 
peau,  poils  hérissés,  queue  ramenée  entre  les  jambes.  Les  sou- 
bresauts, la  faiblesse,  le  collapsus,  ont  diminué.  Le  pouls  est 
plus  fort  (120). 

a  Vingt-trois  heures.  Le  mieux  est  encore  plus  marqué,  l'a- 
nimal a  un  peu  mangé.  Je  le  tue  en  piquant  le  bulbe. 

(c  L'estomac  renferme  les  aliments  ingérés  ce  matin,  la  mu- 
queuse est  ridée,  rouge  pâle,  plus  foncée  au  niveau  des  plis  ; 
l'intestin  grêle  présente  des  plaques  marbrées»  injectées  sur- 
tout au  niveau  du  duodénum  ;  elles  diminuent  en  se  rapprochant 
de  la  valvule  de  Bauhin;  les  plaques  dePeyer  supérieures  sont 
déprimées,  entourées  d'un  liséré  rouge  ;  plus  bas»  elles  forment 
une  saillie.  L/intestin  contient  dans  sa  partie  supérieure  du  mu- 
cus épais  ;  plus  bas,  du  mucus  mêlé  de  bile.  Les  autres  vis- 
cères ne  présentent  rien  d'aûormal,  le  sang  du  cœur  est  coa- 
gulé. » 

Cet  extrait  aqueux,  de  nature  albuminoifde,  est  comme  le» 
peptones  insoluble  dans  l'alcool,  précipite  par  la  chaleur.  Est- 
ce  un  corps  unique,  y  a-t-il  encore  dans  ce  produit  albami- 
noïde  un  aggrégat  de  coiTps  divers  de  composition,  d'effets  diffé- 
rents? Panum  n'ose  trancher  cette  question  et  sô  sert  avec 
intention  du  mot  d'extrait  putride  qui  rappelle  celui  de  rexlrail 
df'opmm,  dont  on  est  resté  longtemps  sans  reconnaître  la  na<» 
ture  complexe. 

Avant  l'extrait  aqneux,  Panum  a  obtentr  tiB  extrait  alcoo- 
lique. Ceitti-ci  a  ausri  une  action  sur  TcH^anisme  animaL  On 
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l'évaporé  à  siccité,  on  le  reprend  par  Teau  qui  redissout  une 
partie,  laissant  un  résidu  visqueux. 

Cette  solution  aqueuse,  tenant  en  suspension  le  résidu  (ex- 
trait alcoolique),  est  injectée  dans  la  jugulaire  d'un  chien.  L*a- 
nimal  s'assoupit,  dort  d'un  sommeil  calme  non  interrompu 
jusqu'au  lendemain.  Le  pouls^  la  respiration,  les  autres  fonc- 
tions ne  sont  nullement  modifiées  ;  au  réveil,  le  chien  est  ce 
qu'il  était  avant  l'injection,  gai  et  plein  d'appétit. 

Hemmer  publie,  en  1866,  un  mémoire  couronné  par  TUni- 
versité  de  Munich. 

Il  distille  une  solution  putride;  le  liquide  obtenu  est  absolu- 
ment innocent;  la  nocivité  reste  entièrement  dans  le  résidu 
solide.  Celui-ci  est  insoluble  dans  l'alcool,  soluble  dans  Peau  et 
actif  à  dose  infime. 

Les  premiers  accidents  surviennent  au  bout  de  trois  quarts 
d'heure  si  l'injection  a  été  inlra-veineuse,  entre  cinq  et  six 
heures  si  elle  a  été  sous-cutanée. 

La  mort  survient  après  douze,  vingt-quatre,  quarante-cinq 
heures.  Les  phénomènes  nerveux  et  abdominaux,  les  lésions 
intestinales  sont  absolument  conformes  à  la  description  de 
Panum. 

L'examen  microscopique  du  poison  putride  ne  montre  ni 
corps  figuré  ni  cristaux,  c'est  une  substance  albuminoïde  en 
voie  de  décomposition. 

Hemmer  est  partisan  des  théories  de  Liebig;  il  ne  croît  pas 
à  la  nature  figurée  des  ferments  ;  il  suppose  que  cette  substance 
albuminoïde  en  voie  de  putréfaction,  arrivée  au  contact  des 
matériaux  du  corps  animé,  provoque  chez  eux  une  décomposi- 
tion analogue. 

La  viande  dont  il  extrait  le  poison  putride  a  séjourné  pen- 
dant six  semaines  à  une  température  de  20  Réaumur. 

Schweninger,  élève  de  la  même  Université  de  Munich,  a 
confirmé  les  expériences  de  Hemmer;  il  ajoute  que  le  poison 
putride  devient  inactif  au  bout  de  sept  mois  et  demi.  Nous 
n'avons  pu  nous  procurer  son  travail. 

En  1868,  Bergmann  etSchmiedeberg  font  leur  première  com* 
munication.  Ils  ne  se  contentent  pas  d'obtenir  un  extrait  pu* 
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tride,  ils  recherchent  un  produit  plus  pur  et  finissent  par  isoler 
un  corps  cristallisé  analogue  aux  alcaloïdes  végétaux,  auquel 
ils  donnent  le  nom  de  sepsine. 

Voici  le  procédé  d'extraction  :  on  fait  diffuser  le  mélange  pu- 
tréfié à  travers  une  membrane  dialysable.  Le  liquide  est  traité 
par  l'acétate  de  plomb  qui  donne  un  précipité.  On  reprend  la 
partie  liquide  alcalinisée  par  le  carbonate  de  soude  et  on  addi- 
tionne de  bichlorure  de  mercure  ;  le  précipité  ainsi  obtenu  ren- 
ferme le  poison  putride.  Pour  en  séparer  le  mercure  sous  forme 
de  sulfure,  on  fait  traverser  l'eau  qui  l'a  dissous  par  un  courant 
d'hydrogène  sulfuré.  On  filtre,  on  évapore  et  on  traite  le  résidu 
par  Talcool.  A  la  solution  alcoolique,  on  ajoute  de  l'acide  sulfu- 
rique  ;  il  se  forme  des  cristaux  (sulfate  de  sepsine)  dont  1  centi- 
gramme tue  un  chien  de  moyenne  taille.  Si  on  injecte  une  dose 
moindre,  après  une  ou  deux  minutes  l'animal  présente  déjà  des 
signes  de  malaise,  il  y  a  de  la  salivation,  de  la  diarrhée,  des 
vomissements.  Si  la  mort  survient,  elle  est  précédée  d'accéléra- 
tion des  mouvements  respiratoires,   de  tremblement  général  et 
de  collapsus.  Les  lésions  observées  à  l'autopsie  sont  encore  des 
ecchymoses  viscérales  et  une  injection  de  l'intestin  moindre 
que  dans  les  expériences  dePanum.  Si  on  injecte  de  très  faibles 
doses,  la  diarrhée  peut  manquer. 

Il  est  une  remarque  de  Bergmann  et  Schmiedeberg  qui  a 
passé  inaperçue  dans  la  plupart  des  analyses  et  mérite  pour- 
tant d'être  signalée.  Ces  cristaux  de  sulfate  en  aiguilles,  obte- 
nus au  terme  de  ces  opérations  complexes,  ne  sont  pas  tous 
également  actifs.  Les  uns  sont  très  toxiques,  d'autres  inoffen- 
sifs  sans  présenter  la  moindre  différence  morphologique.  Le 
seul  moyen  de  les  isoler  est  de  ralentir  la  cristallisation,  les 
cristaux  premiers  formés  sont  inactifs. 

N'est-ce  pas  un  trait  d'analogie  de  plus  avec  ces  alcaloïdes 
dont  ils  veulent  rapprocher  la  sepsine,  avec  ces  alcaloïdes  sur- 
tout que  de  récents  expérimentateurs  ont  extraits  des  champi- 
gnons, souvent  si  semblables  d'apparence  quand  ils  diffèrent 
complètement  de  propriétés? 

Dans  la  dernière  partie  de  son  mémoire  (1872),  Bergmann 
est  disposé  à  admettre  que  les  bactéries  des  liquides  en  pu- 
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tréfoctioA  fixent  le  poisoa  liquide  par  une  sorte  d'aetion  cataly- 
tique  et  peuveat  aiosi  transmettre  les  principes  nocifs.  Panum 
déjà  avait  remarqué  que  si  on  fait  bouillir  l'extrait  aqueux,  le 
flocon  albumineux  qui  se  forme  est  doué  d'une  nocivité  plus 
grande  que  ce  qui  reste  du  liquide. 

M.  Jeaunel,  auteurd'un mémoire  récompensé  parla  Société 
de  chirurgie  et  qui  (burnit  de  nombreux  renseignements  utiles, 
en  conclut  que  ces  auteurs  se  rallient  à  la  théorie  parasitaire. 
Il  croit  qu'on  n'a  pas  démontré  l'existence  d'un  poison  putride. 
Les  travaux  analysés  et  ceux  dont  nous  allons  nous  occuper  ne 
paraissent  en  aucune  façon  justifier  de  telles  ccmclusions. 

Si  Panum  et  Bergmann  ne  proscrivent  pas  l'intervention  des 
germes,  ils  ont  absolument  prouvé  l'existence  des  poisons  pu- 
trides. Panum  affirme  en  outre  que  les  résultats  des  expérien- 
ces de  Tregel,  inoculation  des  germes  cultivés  de  la  septicémie, 
sont  très  différents  de  ceux  produits  par  le  poison  putride. 

Pour  terminer  ce  qui  a  trait  au  mémoire  de  Bergmann,  di- 
sons que  les  mao^ations  dont  ils  retirent  la  sepsine  provien- 
nent de  viande  ayant  séjourné  cinq  i  huit  jours  à  une  tempéra- 
ture de  30"  à  40\ 

ZtUzer  et  Sonnenschein  se  sont  occupés  de  produits  plus 
avancés  de  la  putréfaction  ;  la  viande  avait  séjourné  cinq  à  huit 
semaines  dans  de  Teau  à  une  température  de  25  R. 

A  100  grammes  de  ce  liquide  neutralisé,  on  ajoute  1  gramme 
d'acide  oxalique.  Le  mélange  est  évaporé  jusqu'à  consistance 
sirupeuse;  on  épuise  avec  son  poids  double  d'alcool  absolu 
chaud;  la  solution  alcoolique  est  évaporée  au-dessus  d*un  plat 
contenant  de  l'acide  aulfurique.  Puis,  on  reprend  par  l'alcool 
absolu  à  froid.  Celui-ci  entraîne  la  substance  recherchée,  qu'il 
faut  encore,  après  évaporation,  traiter  par  Téther,  afin  de  la 
débarrasser  d'une  matière  colorante  sirupeuse. 

Zulaer  et  Sonnensdiein  obtiennent  ainsi  des  cristaux  en  ai- 
guilles très  fines,  de  réaction  alcaline,  qui  se  comportent,  au 
point  de  vue  chimique^  d'une  façon  assez  analogue  à  l'atropine 
ou  à  rhyoscyamine. 
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Us  domient  nvec  : 

Pr^cifiié. 

L'acide  molybdophosphorique. .  jaune  floconneux  ; 

GMonire  de  pl«ti«e.... ^aune JbfiuBÂtiie.; 

»       d'or jaune; 

^Solaftion  ioéo^odnrée bnm  kermès  ; 

D        ta&ntn «  Uanc  Oocoanieux  ; 

»       Bubhfné. hiaociépaûs cai^ldbolté» 

Ci'afialogie  avec  ces  aloaloâde»  âe  poweuU  ^m^ore  dans  J'ac- 
lien  pb^olofique .:  quelques  go.uUeB  de  8o(uUgm;i  de  xsaamB- 
taMx  tomhâsdattB  la  cui«*deHBac  conjoacUval  d'uachien^de  trois 
Ispins,  amènent  luare  dilatatioa  laarquée  do  la  jpujpiUe;  riris 
reste  iaseoaiblepecHiaiU;  deuxi  trois  heur.es* 

<On  isqecte^anslaiiifttlairetde  Iroîft  lapai  l^gnuxuBexle  la 
soiiÉUnn  ^aail  1  à  2  iiifllîgpagoatmes  decri6taux)u  Après  iittit  ou 
dix  minutes,  les  battements  du  cœur  sont  accélérés;  une  Cois  ils 
ne  peuvent  plus  être  comptée  ;  deux  fois  ou  n'arrive  «pas  à<en- 
rayer  ooUe  eoûélénaiioe  en  excitant  le  pneuoiogastrique;  deux 
fois  afirès  Pii^eotioe  intra-veineuse  on  note  une  inertie  abso* 
hie  des  mauscles  tfUestiaaux  qui  résisle  à  Texcitalion  élec- 
trique. 

GbeK  nn  eeul  lapia  oa  n'observa  ni  oiydriase  ni  constipation. 
Dans  ee  cas,  l'alcaloïde  A'avail  pas  élé  injecté  pux;  il  était  as-* 
Mcié  à  cetfte  eubstanoe  colorante  ^uoâtre  qu'on  a  peine  à  sé- 
parer par  Téther. 

En  Vg74^  BXk  1^78,  2Ul7er  revient  sur  ce»  expériences  et  ne 
modifie  aoeuiie  de  ces  a£SriBatioas«  L'exi&teace  dans  les  pro- 
duite ée  la  pntnéfaotioft  d'un  poison  chimique^  ayant  des  pro* 
priétés  extrêmement  analogues  à  celles  de  ratix)piue,  est  donc 
îooowleataMeL  Moue  verrons  qu'elle  découle  d'autres  recherches 
tQUt  à  fait  iiidépeudantea*.  Cette  eoAstatatian  sera  d'une  grande 
utilité  quand  il  s'agira  d'expliquer  quelques  accidents  de  la 
paithologâe  humaine. 

En  1876,  Arnold  Hiller  publie,  daas  le  CantralblaU  fur  CM- 
ruryîé^  le  réaultit  d*e&périenc6S  persoanelles.  L'auteur  est  un 
partisan  convaiaeu  de  la  ixature  chimique  des  j^oisons  sej^- 
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ques  et  a  souvent  attaqué  les  théories  parasitaires.  Son  traité 
de  la  putréfaction,  publié  à  Berlin,  en  1879,  est  fort  intéres- 
sant. 

Voici  comment  Hiller  procède  :  il  fait  macérer  la  viande  pen* 
dant  huit  jours,  ajoute  une  quantité  égale  en  poids  de  glycé- 
rine; le  tout  est  intimement  broyé  dans  un  mortier;  il  laisse 
reposer  et  obtient  en  décantant  et  filtrant  un  liquide  rouge, 
d'odeur  fétide;  il  complète  la  filtration  sous  la  machine  pneu- 
matique. 

La  solution  glycérique  examinée  au  microscope  ne  recèle  au- 
cun élément  figuré  ou  microbe.  Elle  précipite  par  la  chaleur,  se 
redissout  par  les  accides,  est  soluble  dans  l'alcool.  C'est  donc  un 
corps  aibuminoïde  présentant  dans  ces  trois  conditions  des 
qualités  différentes  de  celles  de  l'extrait  de  Panum,  qui,  lui,  est 
analogue  aux  peptones.  On  obtient  avec  Tiode  un  précipité  brun, 
un  précipité  rouge  avec  le  réactif  de  Millon  ou  Tacide  sulfu- 
rique  sucré. 

Hiiler  injecte  à  un  lapin  1  centimètre  cube  ;  au  bout  de  six 
jours,  l'animal  a  de  la  fièvre,  maigrit,  a  delà  diarrhée;  on  le 
trouve  mort  quatre  jours  après,  ayant  présenté  vers  sa  fin 
abaissement  de  température  et  dyspnée.  On  trouve  les  follicules 
tuméfiés,  les  viscères  en  dégénérescence  graisseuse. 

En  traitant  le  sang  de  ce  premier  lapin  avec  la  glycérine,  ce 
liquide  se  charge  du  poison;  ce  glycérolé  est  plus  actif,  caries 
premiers  symptômes  surviennent  le  troisième  jour  et  la  mort  le 
cinquième. 

Le  glycérolé  du  sang  d'un  troisième  lapin  empoisonné  ac- 
quiert à  son  tour  une  activité  plus  grande  et  ainsi  de  suite,  la 
toxicité  augmentant  à  mesure  que  le  poison  a  traversé  plus 
d'animaux  en  vie. 

A  la  dixième  expérience,  il  suffit  d'un  centième  de  goutte 
pour  tuer  le  lapin  en  cinquante-deux  heures.  La  solution  gly- 
cérique conserve  son  activité  des  mois. 

En  1879,  Hiller  maintient  tous  les  termes  de  sa  communica- 
tion primitive;  il  fait  remarquer  combien  la  maladie  obtenue 
est  analogue  à  la  septicémie,  dont  Davaine  nous  a  donné  de  si 
saisissantes  descriptions,  confirmées  par  Coze  et  Peltz,  Vul- 
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pian,  etc.  Cette  analogie,  mieux  cette  identité,  est  incontestable. 

Nous  no  saurions  admettre,  comme  Hiller,  que  dans  ces  re- 
cherches rintervention  des  parasites  soit  impossible.  Les  mê- 
mes effets  ont  été  obtenus  par  les  produits  de  culture  des 
vibrions  septiques;  la  durée  de  Tincubation  est  une  grave  pré- 
somption en  faveur  d'une  intervention  microbienne. 

Pour  affirmer  la  nature  chimique,  Hiller  invoque  les  exa- 
mens microscopiques,  les  filtrations;  à  Texamen  peuvent  aisé- 
ment échapper  des  organismes  de  très  minimes  dimensions  et, 
de  l'aveu  même  de  l'auteur,  la  fîltration  sous  machine  pneu- 
matique est  très  difficile.  L'addition  de  glycérine  prouve-t-elle 
davantage?  Sans  doute  ce  liquide  est  un  antiseptique  puissant, 
Demarquay  et  Billroth  l'ont  démontré,  et;  sur  les  indications 
de  Wittich,  Leube  et  Liebreich,  le  physiologiste  s'en  sert  pour 
extraire  les  ferments  solubles,  mais  il  n'est  pas  prouvé  que  la 
glycérine  tue  tous  les  microorganismes. 

Un  argument  invoqué  par  Hiller  ne  me  paraît  nullement 
avoir  la  portée  qu'il  lui  attribue  —  le  vaccin  additionné  de  gly- 
cérine ne  se  corrompt  pas  ;  —  cela  prouve  que  la  glycérine  ne 
permet  pas  que  la  putréfaction  envahisse  le  mélange,  mais 
aussi  qu'elle  ne  s'oppose  pas  à  l'action  du  principe  du  vaccin. 
Or,  ce  principe,  Chauveau  a  montré  qu'il  n'est  pas  liquide,  et 
c'est  sans  doute  un  parasite,  au  dire  des  observateurs  récents. 

Mais  si  les  expériences  de  Hiller  n'excluent  pas  absolument 
l'intervention  des  microorganismes,  et  nous  accorderions  volon- 
tiers qu'elle  y  est  probable,  la  nature  chimique  de  divers  poisons 
putrides  est  suffisamment  établie  par  d'autres  travaux  de  Pa- 
num,  Hemmer,  Zùlzer,  Bergmann,  qui  avaient  un  but  com- 
mun, à  savoir  :  d'élucider  la  nature  intime  des  maladies  infec- 
tieuses et  plus  particulièrement  des  accidents  consécutifs  aux 
plaies. 

Une  conclusion  tout  à  fait  identique  découle  des  travaux 
<iu'il  nous  reste  à  analyser.  Ceux-ci  proviennent  de  chimistes 
purs  ou  de  toxicologistes.  La  marche  suivie  est  toute  différente. 
Jusqu'ici  nous  avons  vu  opérer  sur  une  matière  putride,  dans 
le  but  de  séparer  le  principe  auquel  elle  doit  son  activité  ;  nous 
allons  voir  à  l'œuvre  ceux  qui,  ayant  trouvé  un  produit  nui- 
53.  47 
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sible,  cherchent  à  établir  qu'il  est  le  réstiltat  de  la  putréfac- 
tion. 

Selmi,  prafesseur  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bolo^e,  fut 
commis,  en  1870,  à  Tanalyse  des  viscères  provenant  d'un  sajet 
soupçonné  mort  d'empoisonnement. 

Dans  le  contenu  de  l'estomac  il  n'y  avait  pas  trace  de  la  pré- 
sence d'un  poison  minéral;  mais  la  méthode  de  Stas-Otto  fait 
isoler  un  produit  à  réaction  alcaline  qui  donne  les  réactions  gé- 
nérales des  alcaloïdes  sans  présenter  celles  particulières  à  au- 
cun des  alcaloïdes  connus;  il  se  demande  s'il  ne  ponvait  s'agir 
de  quinine  modifiée. 

En  1871,  le  môme  tribunal,  dans  semblables  conditions, 
soumet  à  son  examen  une  portion  d'estomac  et  de  son  contenu. 
Cette  fois  encore,  Texlrait  éthéré  acide  et  l'alcalin  décèlent  des 
produits  ayant  toutes  les  réactions  générales  des  alcaloïdes  et 
qui  cependant  n'ont  aucune  des  réactions  caractéristiques  des 
alcaloïdes  végétaux  vénéneux  connus.  Il  arrive  alors  à  Thypo- 
ihèse  qu'il  se  pourrait  trouver  normalement  dans  le  contenu 
des  viscères  des  produits  de  cet  ordre,  entreprend  des  recher- 
ches qui  confirment  celte  présomption. 

En  1874,  Selmi  avait  multiplié  ses  analyses,  et  chargé  de 
nouvelles  expertises,  il  put  affirmer  que  les  alcaloïdes  isolés 
étaient  d'origine  cadavérique  et  prévenir  ainsi  de  funestes  er- 
reurs judiciaires. 

Ces  premières  observations  prouvent  assez  Tintérêt  de  cette 
constatation,  au  point  de  vue  médico-légal,  et  justifient  Ten- 
thousiasme  du  savant  qui  proclame  sa  découverte  un  sujet  de 
gloire  pour  la  médecine  italienne. 

A  ces  alcaloïdes  résultant  de  la  putréfaction,  Selmi  donne  le 
nom  de  ptomaïnes  instables,  qui  indique  que  ces  corps  se  mo- 
difient facilement. 

Les  ptomaïnes  sont  extrêmement  nombreuses  et  1res  variables. 
Les  conditions  suivantes  ont  une  grande  influence  sur  les  mo- 
difications :  viscères  dont  on  les  extrait  ;  séjour  du  cadavre  à 
l'air  ou  dans  le  sol  ;  temps  écoulé  depuis  l'enterrement  ;  saison 
à  l'inhumation  ;  existence  de  maladie  qui  hâte  ou  ralentit  l'ap- 
parition de  la  pulréfaclion  ;  la  durée  du  séjoirr  des  vi«c^tres  dan^ 
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l*" alcool  a  une  grande  importance  et  suffit  à  am^ier  de  grandes 
différences. 

Selmi  extrait  les  alcaloïdes  par  la  méthode  de  Stas,  modifiée 
par  Otto.  Lui-même  a  ajouté  quelques  perfectionnements  ayant 
pour  objet  de  hâter  les  évaporations,  d'empêcher  l'action  de 
l'oxygène,  d'isoler  les  ptomaines  obtenues  aux  divers  temps  des 
opérations. 

Le  premier  temps  consiste  à  segmenter  la  matière  cadavérique 
en  menus  morceaux,  à  ajouter  certaine  quantité  d'acide  sulfu- 
rique mélangé  d'alcool  absolu.  Ces  matières  macèrent24heures, 
il  faut  que  le  produit  soit  acide.  On  filtre  la  solution,  on  distille 
à  35,  à  40  degrés,  l'alcool  se  sépare.  Le  résidu  aqueux  acide 
est  traité  par  l'éther,  sans  permettre  l'accès  de  l'air  qui  entraî- 
nerait une  émulsion. 

Après  avoir  épuisé  par  l'éther  le  liquide  aqueux  acide,  on 
ajoute,  à  ce  qui  reste,  de  l'hydrate  de  baryte  à  l'état  laiteux 
pour  précipiter  l'acide  sulfurique  et  avoir  un  liquide  alcalin.  On 
ajoute,  à  l'extrait  alcalin,  de  l'éther  à  trois  reprises;  cet  éther 
enlève  de  nouveau  des  ptomaïnes. 

Au  traitement  par  l'éther  succède  celui  par  chloroforme  qui 
se  fait  à  froid  et,  comme  celui  de  l'éther,  à  l'abri  du  contact  de 
Tair;  puis  vient  un  traitement  par  chloroforme  à  40^.  L'alcool 
amylique  se  charge  encore  de  corps  que  n'ont  pas  entraînés 
Téther  et  le  chloroforme. 

Au  cours  de  chacune  de  ces  opérations,  il  est  fréquent  que 
plusieurs  ptomaïues  se  séparent  en  même  temps  et  Selmi  décrit 
avec  soin  les  procédés  qui  permettent  de  les  séparer.  Distilla- 
tion, passage  de  courant  d'hydrogène,  addition  de  divers 
acides. 

Il  indique  les  réactions  chimiques  de  chacun  de  ces  corps. 
AvecVeila  il  étudie  leur  action  physiologique.  Leurs  propriétés 
sont  fort  diverses;  les  unes,  absolument  inoffensives,  d'autres, 
stupéfiantes  ou  narcotiques,  ou  tétaniques. 

Au  point  de  vue  physiologique,  comme  au  point  de  vue  chi- 
mique, elles  présentent  de  grandes  analogies  avec  l'atropine, 
la  delphinine,  la  conine.  On  pourra  éviter  les  erreurs  en  mùl- 
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tiplianl  les  expériences  ;  il  recommande  de  faire  une  riprou- 
reuse  comparaison  de  l'effet  de  divers  réactifs. 

Plusieurs  savants  italiens  contrôlent  les  recherches  de  Selmi. 

En  1874  et  1878,  décembre  et  mai,  Moreggia  et  Battistini  li- 
sent, à  l'Académie  des  Sciences  de  Rome,  un  mémoire  assez 
étendu;  ils  s*y  occupent  surtout  des  propriétés  physiologiques 
des  ptomaïncs. 

Leurs  extraits  cadavériques  proviennent  de  cinq  corps,  dont 
la  mort  remonte  à  un  temps  très  varié;  30  heures,  35  heures, 
40  heures,  un  mois  et  un  mois  et  demi. 

L'extrait  aqueux  fut  constamment  vénéneux  pour  les  gre- 
nouilles ou  les  cobayes;  l'extrait  amylique également,  l'extrait 
éthéré  le  plus  souvent. 

Il  y  eut,  constamment,  des  modifications  du  côté  du  cœur  ; 
ralentissement  des  battements,  faiblesse,  irrégularité. 

Souvent,  quand  la  dose  est  un  peu  élevée,  la  mort  est  précédée 
de  troubles  de  la  motilité,  convulsions  et  contractures  ;  à  Tau- 
topsie  on  note  fréquemment  des  altérations  intestinales. 

Moreggia  considère  ces  extraits  cadavériques  comme  aussi 
dangereux  que  le  curare  et  les  alcaloïdes  vénéneux  les  plus 
actifs. 

11  a  vu  la  virulence  plus  grande  dans  les  extraits  de  cadavres 
anciens,  que  dans  ceux  de  plus  récents,  aiBrmeque  la  leucine,  la 
tyrosine  ne  peuvent  être  incriminées  et  nie  toute  intervention 
de  microrganismes. 

Trotarelli  confirme,  en  tous  points,  les  assertions  de  Selmi  ; 
Giacomelli,  fin  1883,  annonce,  qu'en  suivant  la  méthode  du 
professeur  de  Bologne,  il  a  retiré  de  l'extrait  éthéré  acide  une 
ptomaïne  possédant  toutes  les  réactions  chimiques  de  la  piro- 
toxine;  l'expérience  suivante  montre  que  l'analogie  se  poursuit 
sur  le  terrain  physiologique.  Dès  la  minute  qui  suit  rinjection 
une  grenouille  présente  une  parésie  du  membre  inférieur 
gauche,  au  bout  d'un  quart  d'heure  elle  est  prise  de  convulsions 
générales  toniques  et  cloniques. 

En  France,  M.  Gautier,  étudiant  les  produits  de  la  putréfac- 
tion, obtient  les  mêmes  résultats  que  Selmi,  qui  opérait  en 
même  temps,  en  1872.  Le  procédé  classique  d'extraction  des 
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alcaloïdes  lui  permet  d*isoler  un  corps  qui  a  une  action  compa- 
rable à  celle  du  venin  de  certains  serpents. 

MM.  Brouardel  et  Boutmy  reprennent  avec  le  plus  grand  soin 
les  recherches  deSelmi,  vérifient  Texactitude  de  ses  assertions, 
en  élargissent  la  portée,  les  vulgarisent  en  France.  Leur  pre- 
mier mémoire  de  1880  se  termine  par  les  conclusions  suivantes  : 

Il  se  forme,  au  cours  de  la  composition  cadavérique,  certains 
alcaloïdes  qu'on  a  nommés  ptomaïnes. 

L'existence  de  ces  alcaloïdes  est  incontestable. 

Il  existe  plusieurs  ptomaïnes  différentes. 

Il  n'apparait  pas  toujours  une  ptomaïne  nouvelle  dans  chaque 
cas  nouveau  de  putréfaction. 

Le  nom  de  ptomaïne  qui  signifie  fugitif  semble  indiquer  que 
les  corps  de  cette  classe  s^altèrent  et  disparaissent  facilement. 
Il  n'en  est  pas  moins  vrai  qu'il  peut  exister  certaines  conditions 
dans  lesquelles  ils  présentent  une  fixité  remarquable. 

Les  ptomaïnes  sont  souvent  vénéneuses  et  cette  action  sur 
i*organisme  affecte  aussi  bien  Thomme  quo  les  animaux. 

Leur  formation  peut  avoir  lieu  dans  un  temps  très  court. 

L'action  du  froid  paraît  s'opposer  à  cette  formation. 

En  1881,  les  mêmes  auteurs  signalent  une  réaction  impor- 
tante qui  permettrait  de  distinguer  les  ptomaïnes  des  alcaloïdes 
végétaux .  Elles  exercent  une  action  réductrice  instantanée  sur 
le  cyanoferride  de  potasse  qu'elles  transforment  en  cyanofer- 
rare  qui  donnera  lieu  à  une  coloration  bleu  de  Prusse,  si 
on  le  fait  agir  sur  le  perchlorure  de  fer.  Seules,  la  morphine  et 
l'atropine  parmi  les  alcaloïdes  végétaux  ont  la  mâme  action  et 
elles  ont  des  réactions  propres  assez  caractéristiques  pour  qu'il 
ne  puisse  y  avoir  erreur. 

La  même  année,  M.  Armand  O-autier  confirme  la  valeur  de 
cette  réaction  qu'il  a,  cependant,  observée  chez  d'autres  alca- 
loïdes végétaux. 

En  Allemagne  nous  devons  relever  d'autres  travaux  analogues 
à  ceux  de  Selmi. 

Marquardydont  je  n*ai  pu  me  procurer  le  texte  original,  aurait 
trouvé  dans  les  cadavres  un  corps  analogue  à  la  quinine  qu'il 
nomme  sepsine. 
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E  n  1874,  Rorsch  et  Farsbeoder  oat  retiré  des  solutions  éthé- 
rées  acides  ou  alcalines  un  corps  semblable  présentant  tous  tes 
caractères  des  alcaloïdes. 
La  même  année  et  toujours  à  la  Société  chimique  allemande, 
fcSchwanert  dit  qu'il  a  obtenu  des  viscères  d'un  enfant  un  corps 
qui  émet  des  vapeurs  à  30»  par  la  méthode  de  Stas-Otto  en  trai- 
tant la  rate,  le  foie,  les  reins,  les  testicules. 

En  1876,  Liebermann  extrait  de  1  estomac,  en  pourriture,  un 
corps  ressemblant  à  la  conine;  il  émet  des  vapeurs  à  45"  et 
n'exerce  aucune  action  sur  les  animaux. 

Ainsi,  de  tous  côtés  les  observations  concordent^  partant  de 
prémisses  différentes  sans  préméditation,  chacun  opérant  à 
rinsu  de  Tautre. 

Bergmann  etSchmiedbergobtiennent  simultanément  des  corps 
très  actifs  et  de  tout  à  fait  inoffensifs  ne  différant  en  rien  par 
les  autres  caractères;  le  même  extrait  éthéré  alcalin  ou  acide 
de  Selmi  renferme  des  plomaïnes  énergiquement  toxiques  et 
d'autres  indifférentes. 

Une  ptomaïne  de  Selmi  rappelle  toutes  les  propriétés  de  Vs- 
tropine,  elles  sont  signalées  aussi  dans  Talealoïde  extrait  par 
Sûlzer  et  Sonnenschein* 

Pauum  observe,  après  injection  de  son  extrait  alcoolique, 
un  effet  narcotique;  nous  tenons  de  notre  cher  maître,  le  pro- 
fesseur Brouardel,  qu'il  a  obtenu  une  ptomaïne  qui,  à  dose  in- 
fime, jette  et  maintient  une  grenouille  dans  un  sommeil  com- 
plet, duquel  Tanimal  revient  à  la  vie  active  sans  paraître  avoir 
été  incommodé  le  moins  du  monde. 

Nous  sommes  donc  fondés  à  formuler  les  conclusions  sui- 
vantes : 

Il  se  développe  dans  les  matières  animales  en  voie  de  décom- 
position des  substances  dont  un  grand  nombre  exercent  une 
action  nuisible  sur  les  organismes  vivants. 

Les  accidents  dus  à  l'action  de  ces  substances  chimiques  sont 

comparables  tantôt  à  ceux  des  maladies  infectieuses^  tantôt  à 

ceux  d'un  empoisonnement  par  agents  minéraux  ou  végétaux. 

Ces  substances  chimiques  exercent  pareille  action  sans  être 

accompagnées  d'aucuns  corpuscules  organisés. 
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Il  BOUS  reste  à  examiner  ai  certaines  maladies  de  l'espèce  hu- 
maine peuvent  être  imputées  à  l'action  de  ces  seuls  poisons 
chimiques  pénétrant  par  diverses  voies. 

REVUE   CLINIQUE. 


REVUE     CLINIQUE     MÉDICALE. 

HOPITAL     TENON.     —     SERVICE     DE     M.     HANOT. 
PLEURESIE  PURULENTE   d'EMBLÉE.   —    EMPYÉME.   —  GUÉRISON  RAPIDE. 

Burd...  (Madeleine),  âgée  de  23  ans,  modiste,  entre  le  9  février 
1884,  salle  Colin,  n^  24.  (Observation  recueillie  par  M.  Rieffel^  externe 
du  service.) 

Père  et  mère  inconnus.  Rien  à  relever  dans  les  antécédents  per- 
sonnels. Depuis  un  mois,  la  malade  a  commencé  à  maigrir  et  ses 
forces  ont  diminué.  Il  y  a  trois  semaines  environ,  étant  à  son  travail, 
elle  a  ressenti  subitement  un  point  de  côté  et  éprouvé  une  oppression 
extrême.  Le  lendemain,  elle  est  allée  à  la  consultation  de  Thôpital  Lari- 
boisière,  où  on  ne  constata  point  encoredepleurésie.  La  malade,  restée 
chez  elle,  ne  revit  plus  de  médecin,  et,  son  état  s'aggravant,  futcoû- 
duite  à  Tenon. 

État  actuel.  —  9  février,  soir.  La  malade  est  très  dyspnéique,  tousse 
fréquemment  et  expectore  des  crachais  transparents,  visqueux  et  un 
peu  mousseux. 

L*examen  de  la  poitrine  révèle  les  signes  suivants  : 

1®  A  gauche,  en  arrière,  la  poitrine  est  mate  dans  toute  son  éten- 
due, les  vibrations  vocales  totalement  abolies;  en  saisissant  là  poitrine 
entre  les  deux  mains,  on  note  une  ampliation  considérable  de  la 
cage  thoracique  de  ce  côté. 

A  Tauscultation,  suppression  complète  du  murmure  vésîculaire, 
absence  de  souffle;  ni  pectoriloquie,  ni  égophonie. 

En  avant,  à  la  percussion,  submatitô  à  tonalité  élevée  sous  la  cla- 
vicule, abolition  des  vibrations  vocales,  du  murmure  vésîculaire;  ni 
souffle,  ni  égophonie,  ni  pectoriloquie» 

20  A  droite,  en  arrière  et  en  avant,  on  note  à  Tauscultation  la  pré- 
sence de  râles  ronflants  et  sibilants,  mélangés  à  une  très  grande 
quantité  de  râles  sous-crépi tants  fins. 

Le  cœur  est  déplacé;  la  pointe  bat  à  di^oite^  dans  le  cinquième 
espace,  au-dessous  et  un  peu  en  dedans  du  mamelon. 
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Inappétence;  langue  sèche;  pommettes  congestionnées.  Etat  ty- 
phoïde. T.  40O, 

Le  10.  T.  mat.,  39«,3;  soir,  40<».  Ponction  à  Taide  de  Tappareil  Po- 
tain  ;  on  retire  1  litre  de  pus  extrêmement  fétide.  Par  le  repos,  co  pus 
ne  se  sépare  pas  en  deux  couches  distinctes,  mais  continue  à  former 
une  masse  compacte. 

L*examen  du  pus  par  les  procédés  de  coloralion  habituels  révèle 
Texistence  d*un  grand  nombre  de  micrococcus  pyogènes  et  Tabsence 
de  bacilles. 

Après  la  ponction,  le  cœur  bat  derrière  le  sternum.  L'auscultation 
des  poumons  révèle  à  gauche  Texistence  d'un  souffle  doux,  lointain, 
voilé,  auquel  s'ajoutent  des  râles  à  grosses  bulles. 

Traitement  :  sulfate  de  quinine,  1  gr.  Julep  avec  rhum,  40  gr.;  et 
extrait  de  quinquina,  4  gr.  Bordeaux.  Bagnols. 

Le  11.  T.  mat.,  38o,8;  soir,  39°,7.  Pouls,  84,  La  dyspnée  a  beaucoup 
diminué.  La  pointe  du  cœur  bat  à  gauche  du  sternum;  rauscultation 
de  la  poitrine  révèle  les  mômes  signes  qu'hier.  L'état  général  n'est 
pas  modiGé. 

Le  12.  T.  mat.,  38»,2;  soir,  39«,7. 

Le  13.  T.  mat.,  38»,9;  soir,  39»,3. 

Le  14.  T.  mat.,  39^7;  soir,  40<>,2. 

lie  15.  T.  mat.,  39o,7  ;  soir,  kO^fi.  L'épanchement  a  de  nouveau 
sensiblement  augmenté;  le  cœur  est  légèrement  déplacé. 

Le  16.  T.  mat.,  39^,5;  soir,  39H.  Deuxième  ponction  ;  on  retire 
1  litre  de  pus  d'une  extrême  fétidité.  Ce  pus  montre  de  nouveau  d'in- 
nombrables micrococcus  pyogènes. 

Le  17.  T.  mat.,  38<>,7;  soir,  39^,4.  Moins  de  dyspnée.  L'examen  des 
crachats  ne  révèle  pas  de  bacilles. 

Le  18.  T.  mat.,  39»  ;  soir,  39o,2, 

Le  19.  T.  mat,  38o,5;  soir,  39o,6. 

Le  20.  T.  mat.,  39o,2  ;  soir,  40^,7.  La  malade  a  perdu  tout  appé> 
tit  et  ne  prend  guère  que  quelques  potages.  L'abattement  est  tou- 
jours considérable.  L'épanchement  n'a  pas  augmenté  depuis  la  der* 
nière  ponction. 

Le  21.  T.  mat,  39»;  soir,  38o,8. 

Le  22.  T.  mat,  39»,1  ;  soir,  40«,3. 

Le  23.  T.  mat,  38o,8  ;  soir,  39<»,3.  Râles  sous-crépi  tan  ts  assez 
gros  dans  toute  l'étendue  du  poumon  droit,  mais  surtout  à  la  base. 

Le  24.  T.  mat,  39o,2;  soir,  39o,6. 

Le  25.  T.  mat.,  39<>,8  ;  soir,  40O. 
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Le  26.  T.  mat,  38S5;  soir,  4(H». 

Le  27.  T.  mat.,  39^4.  Opération  de  Tempyôrne,  pratiquée  par  M.  le 
O*  QuéDU.  Incision  oblique  de  8  centimètres  environ  dans  le  sixième 
espace  intercostal  gauche,  sur  la  ligne  axillaire.  Issue  de  3  litres  de 
pus  très  fétide,  mélangé  intimement  à  une  certaine  quantité  de  sang. 
A  Taide  d*un  gros  tube  en  caoutchouc  enfoncé  dans  la  plaie,  on  fait 
deux  fois  par  jour  des  lavages  avec  une  solution  tiède  à  1/100  d'acide 
borique;  on  les  suspend  quand  le  liquide  revient  clair.  Le  pansement 
consiste  en  Tapplication  sur  la  plaie  de  plusieurs  gâteaux  de  charpie 
trempés  dans  une  solution  phéniquée  au  cinquantième.  Par-dessus 
ees  gâteaux,  on  place  de  la  charpie  saupoudrée  d'iodoforme,  puis  un 
pansement  de  Lister  et  de  Touate;  le  tout  maintenu  par  un  bandage/ 

T.  une  heure  après  Topération,  38o,8;  le  soir,  39». 

Le  28.  T.  mat.,  37o,4;  soir,  38o,4. 

Le  29.  T.  mat.»  36^,9  ;  soir,  39o,4.  L'état  général  s'est  considéra- 
blement amélioré.  La  malade  répond  nettement  aux  questions  qu'on 
lui  pose.  L'écoulement  purulent  est  moins  abondant,  mais  toujours 
aussi  fétide;  il  suffit  de  1  litre  et  demi  environ  de  solution  boratée 
pour  que  le  liquide  revienne  clair. 

!«  mars.  T.  mat.,  37o,9  ;  soir,  39«,4.  A  partir  d'aujourd'hui,  on  ne 
panse  plus  la  malade  qu'une  fois  par  jour.  De  nouveau  un  peu  de 
fièvre.  ÂppéUt  excellent.  Sommeil  tranquille,  quelquefois  interrompu 
par  des  démangeaisons  et  une  sensation  de  brûlure  au  niveau  de  la 
plaie.  « 

Le  2.  T.  mat.,  38^4;  soir,  38o,8. 

Le  3.  T.  mat.,  38«;  soir,  39%2. 

Le  4.  T.  mat.,  38»;  soir,  38o,8. 

Le  5.  T.  mat.,  37»,9;  soir,  38^6. 

Le  6.  T.  mat.,  38o,2;  soir,  39o, 

Le  7.  T.  mat.,  37®,9;  soir,  39o,3. 

Le  8.  T.  mat.,  38S3  ;  soir,  40». 

Le  9.  T.  mat.,  38o;  soir,  40».  Le  liquide  purulent  est  bien  moins 
abondant,  mais  il  conserve  son  odeur.  Pour  y  remédier,  on  injecte 
après  l'eau  boratée  et  suivant  l'ordonnance  de  M.  Quénu,  une  solu- 
tion (2/100)  de  chloral  (1  litre  environ),  dans  laquelle  on  met  cinq 
cuillerées  d'huile  essentielle  d*eucalyptus. 

Le  10.  T.  mat.,  38»;  soir,  39o,7. 

Le  11.  T.  mat.,  38o;  soir,  40o. 

Le  12.  T.  mat.,  38«>,4;  soir,  39o,8. 

Le  13.  T.  mai,  37o,9;  soir,  39o,3. 
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Le  14.  T.  mat.y  38<>;  soir,  40o^4.  Liquide  pea  fétide,  mais  abon- 
dant. Café,  125  gr. 

Le  15.  T..  mat,  â8*^  ;  soir,  a6%7. 

Le  16.  T.  maLy  38^8;  5olr,  a9o,8. 

Le  17.  T.  mat,  87^6;  soir,  39*,4. 

Le  18.  T.  mat.,  37<»,2;  soir,  d9^. 

Le  19.  T.  mat.,  37o,7;  soir,  37o,9,  Ua  pea  de  diarrhée.  Sans-ni- 
trate de  bismuth,  8  gr.  Bon  a^^ct  de  la  plaie.  Boa  état  général. 
Un  peu  d'amaigrissement. 

Le  22.  T.  maL,  BT^^S;  soir,  d7o^9.  Diarrhée  moindre.  Oaits  la  jour- 
née d*hier,  lipothymie  de  courte  durée. 

Le  25.  T.  mat,  38^;  soir,  d8«,l.  L'appétit  est  ezoeUent  et  la  inalad<j 
réclame  toujours  à  maogtâ*.  La  Buppuration  a  notablement  diminué. 
Le  pus  n'est  plus  fétide,  quoique  depuis  trois  jours  on  ait  cessé  rem- 
ploi de  rhuile  d'eucalyptns.  Mais  on  continue  les  layages  de  chloral 
à  la  suite  des  injections  boratées.  Hier,  on  a  remplacé  le  ^gros  drain 
dont  on  se  aerrait  jusqu'à  présent,  par  ua  tube  de  calibre  plus  faible. 

Le  27.  T«  mat.,  37^,7;  soir,  38o,l.  Oa  oontinae  encore  les  panse- 
ments quotidiens.  La  chute  thermique  se  maintient 

Le  28.  T.  mat,  37<>,6;  soir,  38^3.  Quelques  lavages  suffisent  pour 
que  le  liquide  a'éconle  eiair.  Il  existe,  au  niveau  de  l'angle  inférieur 
de  romoplate  gaucbe,  une  petite  eschare  très  superficielle,  mais  assez 
étendue  en  surface,  qu'on  panse  à  l'aide  d'un  papier  Joseph  enduit 
de  vaseline  phéniquée. 

2  avril.  T.  mat.,  36^8;  soir,  38o,2.  L'amélioration  sa  maintient  et 
se  prononce  chaque  jour  davantage.  Plus  de  pus.  SupproBsion  du  sul- 
fate de  quinine. 

Le  4.  On  raccourcit  le  tube  et  on  le  laisee  à  demeure  depuis  cinq 
jours.  Le  liquide  qu'on  injecte  ressort  immédiatement  avec  énergie. 
On  entend  au  niveau  de  la  partie  postérieure  do  poumon  gauche 
quelques  frottements;  mais  à  la  base  existent  encore  quelques  points 
où  le  murmuare  respiratoire  est  très  notablement  «ffaibli. 

Le  8.  Hier,  on  a  retiré  le  tube  et  on  n'a  plus  fait  d'injection  dans  la 
cavité  pleurale;  mais  il  y  a  eu  dans  la  soiirôa  une  légère  élévation 
thermique(T.  mat.  37<>,4,  soir  38^8),  et  la  malade  se  plaintde  quelques 
douleurs  vagues  au  niveau  de  la  plaie.  Le  tube  est  réintroduit  avec 
assez  de  peine;  il  s'écoule  à  peu  près  un  verre  de  pus,  n'ayant  aucune 
odeur  et  nullement  strié  de  sang.  On  laisse  ie  drain  en  place. 

Le  9.  T.  mat.,  37<^;  soir,  37o,8.  Plus  depus^  néanmoins  on  laisse 
le  tube. 
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Le  JO.  On  relire  le  tube. 

Le  11.  Dans  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  poitrine  et  bilatérale- 
meoty  quelques  frottements  superficiels. 

Le  13.  A  partir  d'aujourd^hui,  on  ae  rexKXUveUe  le  panseoient  que 
tous  les  deux  jours. 

Le  17«  La  plaie  se  cicatrise  rapidement;  on  cautérise  les  bourgeons 
au  nitrate  d'argent. 

La  malade  s'est  levée  hier  pour  la  première  fois  pendant  uae  demi-> 
heure. 

Le  25.  La  température,  qui  oscillait  entre  37»  et  37%4,  est  remontée 
depuis  deux  jours  à  38%4  le  soir.  £b  faissant  tousser  la  malade,  on 
constate  Texistence  d'une  petite  fistule,  qui  donne  issue  aune  cer- 
taine quantité  de  pus.  En  enfonçant  une  sonde  cannelée  par  roriûcd, 
on  arrive  aisément  dans  la  cavité  pleurale  ;  on  conduit  sur  cette  sonde 
un  tube  de  petit  calibre,  qu'on  laisse  à  demeure.  Il  s'écoule  à  peu 
près  un  verre  de  pus  de  bonne  nature,  mais  le  liquide  (solution  phé- 
niquée  à  1/100)  qu'on  injecte  ressort  presque  immédiatement  clair. 

Le  26.  La  fièvre  est  tombée;  un  peu  de  pus  dans  les  pièces  du  pan- 
sement; mais  le  liquide  qu'on  injecte  ne  se  trouble  nullement.  La 
malade  se  lève  chaque  jour  pendant  deux  heures  environ. 

Le  29.  Dans  un  accès  de  toux,  la  malade  a  fait  sortir  le  lube;  on  ne 
l'introduit  plus  et  on  cesse  les  lavages.  La  plaie  s'est  notablement 
rétrécie;  de  temps  à  autre,  on  y  passe  le  crayon  et  on  ia  panse  sim- 
plement avec  un  peu  de  charpie  recouverte  de  taffetas  gommé  et 
d'ouate. 

3  mai.  La  chute  thermique  s'est  maintenue;  la  température  oscille 
entre  36o,8  le  matin  et37<»,4  le  soir.  Le  petit  oriûee  fistuleux  est  com- 
plètement fermé. 

Le  9.  La  malade  n'éprouve  pins  aucun  m^ilaise,  aucun  douleur.  Elle 
se  lève  tous  les  jours  pendant  plusieurs  heures,  se  promène  dans  la 
salle  et  commence  à  descendre  au  jardin.  Elle  reprend  un  peu  d'em- 
bonpoint et  les  forces  retiennent  rapidement. 

Il  existe  une  dépression  notable  de  la  paroi  thoracique  au-dessous 
du  sein  gauche.  L'auscultation  dans  les  fosses  sus  et  sous-épineuses 
gauches  révèle  l'existence  d'une  respiration  à  peu  près  normale  avec 
uoe  inspiration  légèrement  soufflante;  dans  les  deux  tiers  inférieurs 
du  poumon  correspondant  et  en  arrière, on  note  quelques  frottements 
superficiels. 

La  plaie  est  à  peu  près  cicatrisée,  et  le  revêtement  cutané  ne  man- 
que plus  que  sur  un  petit  espace  linéaire  de  3  centimètres  environ. 
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Par  son  début  spontané  au  milieu  d'une  santé  parfaite,  par  Fabon- 
dance  et  les  caractères  de  répanchement  qu'elle  a  engendré,  par  les 
symptômes  dont  elle  s*est  accompagnée,  aussi  bien  que  par  révolu- 
tion rapidement  favorable  qu*elle  a  poursuivie  après  rempyème,  la 
pleurésie  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer,  mérite  de  fixer  Pat- 
tention. 

Incontestablement  priaiitive,  cette  pleurésie  était  incontestable- 
ment aussi,  croyons-nous,  dès  le  début,  suppurée. 

En  effet,  quand  nous  avons  fait  une  ponction  à  la  malade,  le  second 
jour  de  son  entrée  à  l'hôpital,  et  peu  après  le  début  de  la  maladie, 
nous  avons  retiré  un  pus  extrêmement  fétide  qui,  après  plusieurs 
jours  de  repos,  avait  conservé  son  homogénéité.  Il  ne  s'était  point 
séparé  en  deux  couches,  l'une  supérieure  séreuse,  l'autre  inférieure 
purulente,  à  la  facondes  liquides  pieurétiques  qui,  d'abord  séro-fibri- 
neux,  tournent  à  la  suppuration. 

L'examen  attentif,  plusieurs  fois  répété,  du  pus  pleural,  ne  nous  a 
pas  montré  l'existence  des  bactéries  que  l'on  a  regardées  comme  spé- 
cifiques de  certaines  pleurésies  infectieuses.  Par  les  procédés  de  colo- 
ration que  nous  avons  employés,  nous  n'avons  pu  mettre  en  évidence 
que  de  nombreux  micrococcus  pyogèn es,  ou  du  moins  que  des  mi* 
crobes  qui,  morphologiquement,  n'en  pouvaient  être  différenciés. 

Nous  avons  également  lieu  de  supposer  qu'on  peut  attribuer  au 
traitement  antiseptique  employé  la  guérison  véritablement  rapide  de 
la  malade, puisque  cette  guérison  était  complète  six  semaines  environ 
après  l'empyème. 
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PATHOLOGIE     MÉDICALE. 


Sur  quelqpies  symptômes  précoces  de  la  paralysie  générale,  par 

GoLDSMiTH  (in  Archives  of  médecine,  août  1883,  New-York).  —  D'un 
important  mémoire  avec  observations  à  l'appui,  l'auteur  tire  les  con- 
clusions suivantes  : 

1<>  L'ensemble  symptomatique  si  caractéristique   qu'a   donné  Cal- 
meil  en  1826  de  cette  maladie,  et  qui  tient  toujours  le  premier  rang 
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dans  les  écrits  sur  la  paralysie  générale,  est  exceptionnellement  rencon- 
tré au  début;  or,  c'est  à  ce  moment  que  le  diagnostic  est  d*une  im- 
portance capitale,  il  importe  donc  d'avertir  le  praticien  que  la  recher- 
che de  ces  signes  sera  le  plus  souvent  infructueuse. 

2<>  Les  symptômes  physiques  et  mentaux  évoluent  de  pair  en  gé- 
néral; aussi  il  est  fort  probable  que  les  cas  de  périencéphalite  diffuse, 
qui  ne  présentent  pas  de  symptômes  cérébraux  au  début,  appartiennent 
à  une  catégorie  de  faits  douteux,  le  médecin  mandé  n'ayant  pas  une 
compétence  suffisante  pour  reconnaître  un  léger  degré  de  démence. 
3<*  L^observation  de  Goldsmith  est  en  concordance  avec  celle  des 
anciens  auteurs:  le  plus  fréquent  et  le  plus  précoce  des  phénomènes 
moteurs  consiste  dans  les  troubles  de  Tarticulation  des  mots. 

4<>  Les  changements  de  la  pupille  et  les  désordres  des  membres  in- 
férieurs sont  moins  fréquents  et  ont  une  valeur  moindre  qu^on  ne 
renseigne  couramment;  les  troubles  pupillaires  sont  rares  au  début, 
fréquents  à  la  période  confirmée. 

5^  Dans  250/0  des  cas,  le  réflexe  patellaireest  exagéré;  la  constata- 
tion de  ce  symptôme  est  d*une  très  grande  importance  pour  le  dia- 
gnostic, quoique  son  absence  ne  permette  en  aucune  façon  de  préju- 
ger ni  du  degré,  ni  de  la  nature  de  la  maladie. 

6<>  En  tant  que  symptômes  précoces,  les  hallucinations,  tes  troubles 
sensoriels  sont  exceptionnels.  L'auteur  rapporte  un  cas  d'hallucination 
auditive,  un  autre  fait,  observé  chez  un  syphilitique,  se  traduisit  au 
début  par  une  hallucination  de  la  vue. 

Quant  aux  hallucinations  de  Todorat  que  Voisin  trouve  très  fré- 
quentes au  début,  l'auteur,  quoique  ayant  recherché  très  soigneuse- 
ment leur  existence  n^en  a  /antats constaté. 

V  II  est  d'une  importance  capitale,  chez  un  malade  présentant 
des  symptômes  cérébraux,  de  s'enquérir  avec  soin  des  antécédents; 
en  effet  dans  20  0/0  des  cas,  Tauteur  a  noté  comme  premiers  symptâ» 
mes  les  convulsions  et  les  ictus  passagers. 

80  Quoique,  parmi  les  symptômes  cérébraux,  on  soit  dans  l'habitude 
de  professer,  que  l'état  de  contentement,  de  satisfaction,  le  délire  des 
grandeurs  ou  des  richesses,  sont  les  phénomènes  habituels,  Tauteur 
dit  n'avoir  rencontré  cette  symptomatologie  qu'une  fois  sur  quatre; 
tandis  que  l'activité  et  la  capacité  cérébrales  sont  dès  le  début  attein- 
tes, sous  forme  de  diminution  manifeste.  Jubsl-Rénot. 
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Ëtude  sur  Tostéomyéliit  aigvè  et  tes  nkro-iirgaiiiniiM,  par  Ro- 

SENBÀGH  (CentralUaU  /l  ^/itr.,  n<»  5,  18^4).  —^  De |Hiis  plusieurs  an 
nées,  Tauteur  a  éiè  eoadiiiit  par  la  eUoiqoe  à  penser  que  Tostéo- 
myéliie  aigu6  spontanée  eai  une  affeciioD  différente  de  la  septi- 
cémie. C'est  préciséHient  le  eoniraire  de  ce  que  sontient  Kocher.  11 
pense  que  e'est  un  microbe  qui  végèie  en  dehors  du  corps,  pénètre 
par  le  tube  digestif,  et  peut  se  fixer  sous  l'influenee  d'une  cause  adjo- 
vanfe  locale.  Conduit  par  cette  idée,  il  a  essayé  plusieurs  micro- 
organismes.  Le  champignon  du  lait  fermenté  donne  tle  rostéomjèlite 
chez  les  chiens  et  les  lapins,  quand  on  rinjecte  dans  les  Teines,  mais 
à  la  condition  qu'il  y  ait  une  fracture  préalable;  jamais  le  mal  ne  se 
montre  spontaibérae&t. 

Le  pua  de  Tostéomyéliie,  cultivé  dans  un  bouillon  étendu  de  géla- 
tine ou  de  pepsine,  donne  des  microcoeeus  qui  affectent  la  forme  de 
bandes  d'un  jaune  orangé,  constituées  par  des  vésicules  spbériques 
juxtaposées,  mais  sans  ordre  déterminé.  Ces  bacilles,  injectés  dans 
les  veines  d'un  animal  sain,  doaueni  des  sjmptôoias  infectieux  graves 
ou  légers,  suivant  la  quantité  injeetée.  On  ne  fit  pas  d'injection  sur 
des  animaux,  fracturés,  car  le  résultat  eût  été  le  même  qu'avec  le  lait 
aigri.  Il  est  à  noter  que  ces  germes  ont  la  plus  grande  analogie  arec 
les  cocctts  que  Ton  trouve  dans  les  suppurations  de  toute  nature; 
mais,  quanta  ce  qui  regarde  le  microbe  de  Tostéomyélite,  si  on  le 
cultive  et  qu'on  Tinjecte  dans  le  tissu  ceiiu£aire  ou  une  articulation, 
il  détermine  immédiatement  un  phlegmon  grave,  il  est  probable  que 
ce  microbe,  qui  ne  donne  l'ostéomyélite  que  si  Ton  fait  une  fracture 
avant  rinoculation,  est  le  staphyiococcua  pyogenes  amens,  que  Pau- 
tear  a  décrit  dans  d^autres  suppurations.  Peut-être  arrivera -t-on  à 
trouver  un  earactère  spécifique  au  microbe  de  Tostéomyélite,  mais 
cela  n'est  pas  fait,  et  les  signes  que  lai  donne  Struck  manquent 
d'exactitude.  Ë.  Lb  Bbg. 

Sur  rétat  des  bacilles  tuberculeux  dans  les  maladies  fongueuses 
des  os  et  des  articulations,  par  le  D'  W.  Mullbr.  —  D'après  Koch, 
Marchand,  Schuchardt  et  Krause,  le  bacille  se  trouve  occasionnelle- 
ment dans  les  maladies  fongueuses  des  os  et  des  articulations;  mais 
ces  auteurs  sodt  d'accord  pour  dire  qu*il  n'est  pas  aussi  facile  que 
dans  les  autres  affections  tuberculeuses  locales  de  constater  la  pré- 
sence de  bacilles,  puisque  ta  plupart  du  temps  ils  sont  en  très  petit 
nombre. 
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Les  recherches  de  Schuchardt  et  de  Kratise  ooft  démoairè  Texistence 
eoDstaote  de  bacilles  tuberculeux,  et  ont  fourDÎ  un  nouvel  appui  à 
TopinioD  qne  ces  affeetions^  étaient  TexpressioR  de  la  môme  infection 
que  celle  qu'on  rencontre  dans  les  maladies  tuberculeuses  des  pou- 
mons, des  reins  et  dés  autres  organes. 

Mûller,  pour  ses  recherches,  employa  la  méthode  de  Erlîeh,  en  co- 
lorant avee  de  la  fUcfasine  les  préparations  tremf^ées  d^eibord  dans  la 
liqueur  de  MûUer  et  ensuite  dans  L*alcool. 

Dans  la  plupart  des  cas,  en  pwrient  à  troirrer  un  petit  nombre  de 
bacilles.  Une  série  de  8-dO  incisions  en  fait  découvrir  2-3,  parfois 
seulement  1«  Nons  ne  savons  encore  que  très  pea  de  chose  sur  la  du- 
rée du  tubercule  et  la  dmrée  de  la  vie  du  bacille.  Il  est  de  fait  qu'un 
certain  nombre  d'aflècUons  tuberculeuses  des  articulations  guérit 
spontanément. 

Il  serait  très  important  de  pouvoir  s* assurer  si,  dans  les  périodes 
très  précoces  de  ces  maladies,  les  bacilles  se  trouvent  en  plus  grand 
nombre,  ainsi  que  le  disent  Schuchardt  et  Krause. 

Premier  cas*  —  Un  phthisique  âgé  de  36  ans.  Huit  semaines  environ 
avant  la  mort,  apparurent  des  symptômes  de  coxalgie  du  côté  gau- 
che. Après  huit  jours,  le  n^alade  ne  fut  plus  en  état  de  marcher.  A 
Tautopsie,  on  trouva  dans  la  tète  du  fémur,  près  de  Tinsertion  du  li- 
gament rond,  un  foyer  de  granulations  tuberculeuses  de  la  grosseur 
de  la  moftié  d'une  cerise.  Les  granulations  avaient  une  apparence 
très  molle;  les  tubercules  n'étaient  ni  nombreux  ni  caséeux.  Le  car- 
tilage en  rapport  avec  le  foyer  était  perforé,  et  autour  de  l'endroit 
perforé  présentait  une  apparence  veloutée.  La  synoviale  était  partout 
d'une  coloration  rougeâtre,  et  en  différents  endroits  s'attachaient 
à  elle  des  membranes  fibrineuses  assez  lâches. 

Les  préparations  anatomiques  fraîches  des  membranes  fibrineuses 
laissent  voir  une  si  énorme  quantité  de  bacilles  tuberculeux,  qtr'on 
les  trouve  à  peine  en  plus  grand  nombre  dans  Texpectoration  pulmo- 
naire. 

Deuxième  cas,  —  Fongos  du  genou  depuis  cinq  ans,  chez  une  fille 
de  14  ans,  d'une  famille  de  pbthisiques. 

Résection  du  genou.  Au  côté  interne  de  Tarticulation,  un  assez 
grand  abcès.  Pas  de  fistules.  Toute  l'articulation  du  genou  est  recou- 
verte d'une  forte  membrane  tuberculeuse  pyogénique,  et  au-dessous, 
de  quelqueè  granulations  tuberculeuses  de  la  synoviale.  Pas  de  foyer 
dans  les  os.  Les  granulationsi  et  la  membrane  pyogénique  présentent 
de  nombreux  badllas. 
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TroisièrMeas»  —  Garçon  de  14  ans. 

Depuis  dix-huit  mois,  fongus  du  genou  sans  fistule.  Ancienne  ma- 
ladie du  poumon.  (Mort,  quatre  semaines  aprôs  la  résection  du  genou, 
d'une  tuberculose  miiiaire  aiguô.) 

Foyer  primitif  de  granulation  dans  le  tibia.  Toute  la  synoviale  est 
couverte  de  granulations  tuberculeuses  caséeuses.  Dans  quelques 
coupes  peu»  dans  d*autres  beaucoup  (30-40)  de  bacilles  dans  le  champ 
de  vision. 

Quatrième  cas,  —  Homme  Ag6  de  35  ans. 

Fongus  du  genou  depuis  sept  ans.  Résection.  Un  grand  foyer 
de  granulations  dans  la  tête  du  tibia.  Atrophie  partielle  du  car- 
tilage, tuberculose  synoviale  diffuse.  Les  Igranulations,  très  riches 
en  tubercules,  se  font  remarquer  par  leur  tendance  à  prendre  une 
forme  caséeuse.  Dans  cette  préparation,  il  existe  beaucoup  moins 
de  bacilles  que  dans  les  deux  précédentes,  environ  3-4  dans  chaque 
incision.  (Cmtralb.  f.  Chir.^  1884,  n»  3.)  B. 
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ACADÉMIE    DE  MÉDECINE. 

Action  physiologique  de  Talcool.  ~  MouyemAnts  du  cerveau. 

Séance  du  22  avril.  —  Dans  une  séance  précédente,  M.  Dujardin- 
Beaumetz  avait  terminé  son  travail  sur  l'alcoolisme  chronique  par 
rétude  des  modifications  que  subissent  les  alcools  dans  l'économie. 
On  sait  qu'à  cet  égard  on  a  soutenu  deux  opinions  absolument  op- 
posées, les  uns  voulant  que  l'alcool  passât  dans  Torganisme  entier 
sans  y  subir  de  modifications  (Perrin,  Du  Roy,  Lallemand),  les  autres 
prétendant,  au  contraire,  que  l'alcool  éprouvait  par  le  fait  de  sa  com- 
bustion des  transformations  plus  ou  moins  profondes  (Bouchardat, 
Sandras,  Gubler).  C'est  à  cette  seconde  opinion  que  se  rallie  M*  Du* 
jardin- Beaumetz,  et  voici  comment  il  se  résume  : 

Lorsqu'on  introduit  Talcool  dans  l'économie  à  dose  non  toxique. 
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une  certaine  quantité  d*alcool  subit  une  modification  en  acide  acé- 
tique, puis  en  acétate  alcalin,  puis  enfin  en  carbonate;  une  aulre 
partie  est  éliminée  en  nature.  L*alcool  «st  donc  un  alimept,  mais  un 
alimeDi  d^épargne,  un  ^liment  qui,  au  lieu  d'activer  les  combustious, 
les  ralentit  au  contraire  en  soutirant  une  certaine  quantité  d'oxygène 
aux  globules  sanguins;  c'est  cette  action  aur  les  globules  qui  nous 
explique  le  pouvoir  ajati thermique  des  alcools,  pouvoir  aolithermiqu^ 
qui  atteint  son  summum  d'intensité  lorsqu'on  administre  des  doses 
toxiques  ;  dans  ce  cas,  en  effet,  il  n'y  a  pas  absorption  de  l'oxygène, 
de  rhémôglobine,  mais  bien  destruction  du  globule  sanguin.  Tout 
l'alcool  ingéré  ne  subit  pas  cette  combustion,  une  partie  agit  en  na- 
ture directement  sur  certains  points  de  l'axe  cérébro-spinal,  et  y  dér 
termine  alors  de^  phénomènes  d'ivresse,  de  tonicité  et  des  modifica- 
tions vaso-motrices,  variant  suivant  les  doses  d'alcool  employé. 

Cette  communication,  de  M.  Dujardin-Beaiimetz  a  fourni  à  M.  Per- 
rin  l'occasion  de  rappeler  ses  travaux  de  1860,  relativement  au  rôle 
de  Talcool  dans  l'organisme.  Les  recherches  ultérieures  n'ont  pas 
modiûé  son  opinion  et  il  persiste  à  penser  que  l'alcool  absorbé  se*- 
journe  inaltéré  dans  le  sang,  qu'il  s'accumule  dans  les  centres  ner- 
veux et  qu'il  est  éliminé  en  nature  par  les  diverses  voies  d'excrétion. 

Cette  opinion  se  fonde  :  !<>  sur  la  présence  de  l'alcool  en  nature 
dans  le  sang,  dans  Tair  expiré,  dans  les  centres  nerveux,  dans  l'u- 
rine, etc.;  20  sur  l'impossibilité  de  trouver  dans  l'organisme  les  pro- 
duits de  la  transformation  de  l'alcool.  Sous  l'action  des  oxydants, 
l'alcool,  en  efifôt,  fournit  de  l'aldéhyde,  puis^à  un  degré  plus  élevé,  de 
l'acide  acétique,  puis  encore  de  l'acide  oxalique,  de  Tacide  carbo- 
nique et  de  l'eau.  Or,  non  seulement  on  n'est  pas  parvenu  a  constater 
la  présence  de  Taldéhyde  ni  de  l'acide  acétique,  etc.;  mais  si  ces 
corps  sont  introduits  dans  l'organisme  on  les  y  retrouve  intacts,  sans 
être  transformés,  l'aldéhyde  en  acide  acétique,  ni  l'acide  acétique  en 
acétates  alcalins.  Et  enfin  la  diminution  dans  l'exhalation  de  l'acide 
carbonique  est  constante. 

Mais  on  objecte  à  M.  Perrin  qu'il  n'a  pas  retrouvé  la  totalité  de 
l'alcool  absorbé,  si  bien  que  le  problème  à  résoudre  paraît  expérimen- 
talement insoluble  pour  les  uns  comme  pour  les  autres. 

Séance  du  29  avril.  —  Continuation  de  La  discussion  sur  les  mouve- 
ments du  cerveau.  —  M.  Trélat  ne  partage  en  aucune  façon  les  idées 
exprimées  par  M.  Luys.  Le  cerveau  est  disposé  à  subir  le  moins  pos- 
sible les  effets  isolés  delà  pesanteur,  soit  dans  les  changements d'at- 

T.  153.  48 


T64  BULLBtlN. 

titade,  soit  par  les  chocs  à  la  tète,  et  à  échapper  «int  ▼anations  de 
pression  dépendant  de  la  respiration,  do  la  diastole  artérîoUe,  ife  la 
téplétion  dessinas,  par  lesattitodos  on  parTefibri.  k  l'état  Dormal, 
le  sang  des  sinus  ot  plexas^inenx  d*tino  part,  et  do  t*aateK  la  liq«de 
céphalo-rachidien,  sont,  par  leur  acoommodation  précise  et  rapide, 
les  agents  de  ce  mécanisme  présenratemr.  Dans  ces  conditions,  las 
mouvements  que  la  masse  eérébralo  axécute,  grâce  à  la  «éieiise 
arachnoîdienne,  sont  bornés  aux  faibles  variations  de  tension  dn  cer- 
veau ou  de  ses  tutamina.  Quant  aux  observations  pathologiques  em- 
pruntées à  Broca  et  à  M.  Vemeuil,  elles  prouvent  seulement  que 
Tencéphale  subit  des  variations  de  pressions  dont  les  aonroes  sont 
connues,  et  non  pas  que  le  cerveau  se  déplace  en  masse. 

—  M.  Sappey  combat  aussi  ropînion  de  il.  Luys.  L'eneéphaie  oc- 
cupe dans  la  cavité  du  crftne  une  place  déterminée  et  «onstante;  il 
en  est  de  mémo  du  liquide  oéphalonrachidien.  Le  premier  repose  im- 
médiatement sur  la  base  du  <M*âne  et  reste  séparé  de  la  voûte  par  ua 
espace  de  5  millimétrés.  Le  second,  plus  léger,  répond  surtout  à  la 
voûte;  il  comble  Tintervalle  qui  la  sépare  des  cireonvotutions  soos- 
Jacentes.  De  cette  voûte,  sous  laquelle  il  atteint  sa  plus  grande  épais* 
seur,  il  descend  vers  la  base  en  formant  une  couelie  de  plua  en  plas 
mince. 

Gomme  M.  Luys,  M.  Sappey  a  bien  constaté  sur  le  cadaivre  riater- 
valle  occupé  par  le  liquide  céphalo-rachidien,  entre  le  cerveau  et  It 
voûte,  dans  la  position  droite;  mais  cet  espace  a  p^rsislé  dans  la  po- 
irition  inverse,  lors  même  que  la  dure-mére  était  incisée.  Le  oerveau 
Testait  contigu  à  la  base  du  crâne.  Le  déplacement  n*u  eu  lien  que 
lorsque  M.  Sappey  a  ouvert  une  voie  d*écoulemeat  au  liquide  céphalo- 
rachidien.  Cette  expérience  parait  concluante. 

—  A  l'occasion  de  la  discussion  des  mouvements  du  eerveaut 
H.  Constantin  Paal  fait  une  communication  sur  le  rôle  des  ventricules 
latéraux  dans  les  changements  de  volume  do  cerveau.  Le  eerveau«  es 
effet,  peut  s'atrophier  ou  s'hypertrophier.  Quand  11  s*atrophie,  l'espace 
libre  est  rempli  par  le  liquide  céphalonrachidien.  M.  Sappey  semble 
croire  que  la  rétraction  se  (hit  de  la  périphérie  au  centre.  MM.  Jac- 
coudet  Hallopeau,  au  contraire,  disent  qu'en  pareil  cas  il  ne  ae fait 
pas  d'épancbement  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoldien,  mais 
bien  dans  les  cavités  venlriculaires.  Pour  M.  G.  Paul,  dans  Tatro- 
phie  du  cerveau,  les  elrconvolutîons,  comme  les  ganglions  cérébraoi, 
gardent  leur  place  habituelle,  leurs  rapports  avec  le  squelette;  c^est 
le  ventricule  qui,  en  s'ouvrant  et  se  dilatant,  permet  à  cette  rétrac- 
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iâoB  ie«9  faire  «ai»  ineonvMenl,  et  emej^ensa  aissî  parsoDélaifti- 
cilé  la  fixité  du  volumeée  la  botta  crâBienoa.  Ge  tOTait  là  fesplioa- 
tkn  da  la  préae&ee  des  i^antrictilea  Méraiix  éa  oerreoia,  «ft  l'ntiur 
en  iroura  la  piPanva  dana  taxamea  de  Tétai  patialagiffae. 
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Fondât»  «-  Viraa.  -^  ^Œlali  da  poult,  —  CarT^au» — â^éiilisa^Mn  deali^aides. 
—  CooAbJifltÙKi  xa^ûratoiie.  —  Piâzas  lombcHsausré. 

Séance  dnl  avril  1S84.  ^  M.  le  miniatre  des  postes  et  tél^raplies 
transmet  à  rAcadêmîe  le  relevé  des  dÎTersea  eirconstanees  qal  ont 
accompagDê  les  coups  de  fomâre  observés  en  France  pendant  le  aectmd 
semestre  de  Tannée  1883.  Ces  documents  seront  transmiis,  avec  eaux 
du  premier  semestre,  à  la  Commission  des  paratonnerre».  Us  aont, 
du  reste,  publiés  dans  les  comptes  Tendus  de  T Académie. 

—  M.  Melsens  écrit  à  M.  le  Président  une  lettre  dans  laquelle  il  ré- 
clame la  priorité  au  sujet  de  communications  réoentes  sur  la  vitalité 
des  virus  et  de  la  levure  de  l)ière.  lî  rappelle  les  expériences  qu'il  a 
pul)liêesen  1870  et  reproduit  les  conclusions  suivantes,  en  date  du 

21mars  de  la  même  année  : 

1»  La  fermentation  est  possible  au  sain  de  la  glace  fondante,  tem- 
pérature à  laquelle  les  graines  ne  germent  pas; 

2o  La  levure  résiste  à  la  congélation,  au  sein  de  T^u,  et  à  Tellbrt 
de  dilatation  qui  brise  des  vases  capables  de  supporter  plus  de  8000 
atmosphères  de  pression  ; 

3<»  L'énergie  du  ferment  est  diminuée,  mais  la  via  n'estpas  détruite 
par  les  froids  les  plus  inteases  que  Ton  puisse  produire  (environ  100 
degrés  au-dessous  de  zéro); 

¥  La  fermentation  alcoolique  est  au  moins  suspendue  lorsque  la 
température  est  maintenue  pendant  quelque  temps  à  45  degrés  cen- 
tigrades ; 

5«  La  fermentation  alcoolique  est  arrôtée  lorsqu'on  opère  en  vase 
clos,  quand  Taclde  caii>onique  produit  exerce  une  pression  d^envrron 
25  atmosphères  et,  dans  ce  cas,  la  levure  est  tuée. 

—  Kecherches  sur  ilncubation  des  asufs  de  ptrnk  dans  Taîr  confiné 
et  sur  le  rôle  de  la  ventilalion  dans  Tévolulion  embryonnaire.  Note 
de  M.  C.  Dareste.  —Voici  les  résultats  des  expériences  de  Tauteur. 

Dans  Tair  confiné  et  non  saturé  d'humidité,  ]'ai  trouvé  plusieurs 
poulets  éclos;  fai  rencontré  également  des  poulets  bien  conformés. 
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arrivés  presque  au  terme  de  TévolutioD,  mais  qui  étaient  morts  avant 
la  pénétration  du  jaune  dans  la  cavité  abdominale.  Maisv  dana  le  f^us 
grand  nombre  des  cBufs^  les  embryons  avaient  périma  une  époque  quel- 
conque de  rincubatioD.  Si  la  mort  avait  été  précoce,  rembryon  était 
souvent  monstrueux;  si  elle  avait  été  plus  tardive,  Tembryon  était 
normal.  La  cause  de  la  mort  de  Tembryon  avant  la  fin  de  Tincuba- 
tion  était  le  développement,  dans  Talbumine,  d^organismes  microsco- 
piques. 

Ces  expériences  nous  apprennent  donc  un  fait  entièrement  inat- 
tendu. L'altération  de  Tair  par  la  respiration  de  Tembryon  n ^exerce 
aucune  influence  directe  sur  révolution  de  ce  dernier;  au  moins, 
dans  les  conditions  où  je  me  suis  placé,  c'est-à-dire  lorsque  huit  ou 
quatorze  œufs  sont  couvés  dans  un  capacité  de  12  litres.  Mais  cette 
altération  de  Tair  agit  sur  Tembryon  d'une  manière  indirecte  en  fa- 
vorisant le  développement  et  la  multiplication  des  organismes  para- 
sitesdont  les  germes  peuvent  être  contenus  dans  les  œufs.  Ces  orga- 
nismes agissent  sur  le  développement  de  l'embryon  et  le  font  périr 
plus  ou  moins  rapidement. 

Dans  l'air  confiné  et  saturé,  les  choses  se  passent  un  peu  diffé- 
remment. L'albumine  de  Vœuf  se  liquéfie  et  suinte  au  travers  de  la 
coquille,  où  elle  forme  des  couches  solidifiées.  Cette  liquéfaction  de 
Talbumine  paraît  être  un  obstacle  à  l'éclosion.  J'ai  vu,  en  effet,  des 
poulets  qui  avaient  jcommencé  à  bêcher  les  coquilles,  mais,  dont  le  bec 
avait  été  collé  aux  parois  de  l'ouverture  par  le  suintement  de  l'albu- 
mine. 

Ici,  du  reste,  comme  dans  la  série  précédente,  les  embryons  prove- 
nant d'(su/j  sains  atteignaient  le  terme  de  Téclosion.  Au  contraire, 
les  embryons  provenant  d'œufs  infectés  périssaient  plus  tôt  ou  plus 
tard,  étouffés  par  les  végétations  cryptogamiques.  Mais  les  végéta- 
tions étaient  d'une  tout,  autre  nature  :  c'était  une  espèce  d'Asper- 
gillus. 

—  Sur  les  variations  de  l'excitabilité  électrique  et  de  la  période 
d'excitatioi\  latente  du  cerveau,  (Note  de  M,  H.  C.  de  Varigny.) —  Les 
recherches  dont  il  sera  question  ici  ont  porté  sur  le  chien,  et  exclusi- 
vement sur  des  chiens  anesthésiés  parle  chloral,etde  ces  recherches 
on  peut  conclure  que  l'excitabilité  cérébrale,  telle  qu'elle  est  traduite 
par  la  durée  delà  période  latente,  se  présente  sous  quatre  formes 
différentes,  qui,  du  reste,  se  rencontrent  successivement  au  cours 
d^une  même  expérience  :  1<*  phases  d'état,  à  périodes  uniformes  ; 
2°  phases  de  fatigue,  à  périodes  croissantes;  3»  phases  de  réveil  d'ex- 
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citabilité,  â  périodes  décroissantes;  4<>  phases  d'irrégularité,  à  pé- 
riodes irréguîières. 

Séance  du  14  avril  1884.  — •  M.  le  Président  fait  part  à  rAcadémie 
de  la  perte  immense  qu'elle  vient  de  faire  en  la  personne  de  M.  J.-B. 
Duaias,  puis  la  séance  est  levée  en  signe  de  deuil. 

Séance  du  21  avril  1884.  «—  M.  L.  Heydenreich  adresse  une  note  sur 
la  stérilisation  des  liquides  au  moyen  de  la  marmite  de  Papin. 

'  Séance  du  28  avril  1884.  —  M.  Schûtzenberger  adresse  une  note  sur 
la  Combustion  respiratoire.  Il  y  a  quelques  années,  l'auteur  a  présenté 
à  rAcadémie  des  sciences  un  travail  fait  en  collaboration  avec  M.  le 
D'  Quinquaud,  sur  la  respiration  des  cellules  de  levure  de  bière.  Dans 
ces  expériences,  la  levure  était  délayée  dans  de  l'eau  aérée  pure;  l'u- 
tilisation physiologique  de  l'oxygène  s'effectuait  aux  dépens  des  prin- 
cipes immédiats  des  cellules  elles-mêmes.  M.  Schûtzenberger  a  pensé 
à  rechercher  l'influence  exercée  sur  la  combustion  respiratoire  de  ces 
cellules,  par  la  présence  dans  le  milieu  oxygéné  de  certains  principes 
organiques.  Les  résultats  obtenus  sont  de  nature  à  fournir  une  me- 
sure de  la  combustibilité  physiologique  des  divers  corps. 

On  dispose  les  uns  à  côité  des  autres,  dans  un  bocal  à  température 
constante,  autant  de  flacons  bien  bouchés,  de  1  litre  de  capacité, 
remplis  d'eau  pure  saturée  d'oxygène  à  la  pression  de  ce  gaz  dans 
l'air  atmosphérique,  que  Ton  veut  faire  d'essais  comparables.  L'un  de 
ces  flacons  est  conservé  intact;  dans  les  autres,  on  délaye  1  gramme 
de  levure  en  pâte,  en  ajoutant  un  poids  connue  de  la  substance  sou- 
mise à  l'expérience  et  en  réservant  toutefois  un  flacon  monté  unique- 
ment avec  de  l'eau  aérée  et«de  la  levure.  Au  bout  d'un  temps  plus  ou 
moins  long  (une  à  trois  heures)  on  mesure  le  titre  oxymétrique  de 
chaque  flacon.  A  côté  de  l'eau  et  de  la  levure  on  a  fait  intervenir  : 
1^  les  divers  genres  de  sucres  (sucre  interverti,  sucre  de  canne,  sucre 
de  lait);  2°  la  mannile-,  3<^  divers  alcools  (alcools  méthylique,  éthy- 
lique,  butylique,  amylique,  glycérine);  4«  des  acides  tels  que  l'acide 
acétique,  l'acide  butyrique,  l'acide  tartrique;  5«  divers  sels  (acétate 
de  soude,  oxalale  d'ammoniaque,  sel  de  seignette];  6o  des  composés 
amidés  (glycocolle  et  homologues)  ;  ?<>  Tacide  prussique  et  le  chloro- 
forme. 

Résultats.  — -  Parmi  ces  substances,  les  unes  sont  sans  action  mar- 
quée sur  le  phénomène  respiratoire^  au  moins  aux  doses  auxquelles 
je  les  ai  employées;  d'autres  provoquent  une  accélération  sensible  de 
la  vitesse  d'absorption  de  l'oxygène;  quelques-unes,  telles  que  l'acide 
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prussique,  Ia  ^UrofoniM,  enrageai  oa  rakntitsefiièii^l^queiiieiilk 
combustion. 

Au  nombre  des  composés  qui  acUveot  Tabsorptlon  de  l'oxygène 
dUsotiSy  il  faut  placer  en  prencdère  ligne  :  1»  le  sucre  interverti  (mé- 
lange de  glycose  et  de  lévulose);  2o.  l'alcool  étbjliq.ue. 

Les  résultats  établissent  nettement  que  Talcool  éthylique  est  par- 
ticulièrement apte  à  subir  la  combustion  lente,  physiologique  ;  son 
pouvoir,  â  ce  point  de  vue,  étant  équivalent  à  celui  du  sucre  inter- 
vcjrtiy  on  «ai  ea  droîi  de  se  âemaB<leK  si  ce  dernier,  avaoi  t  d'être  bràié, 
ne  sttbit  pas.  la  létmeatalion  aUoolMiue.  Dana  ce  cas,  ea  s'expbquerait 
la  place  à  part  oecapée  par  la  gtycoae;  et  FaLcoel  éibylique, ainsi  que 
Ita  acétate»  alcalins^  tiendraient  Le  premier  rang  patmi  les  composés 
organiques  combustiblea  dians  rerganisme  vivant. 

—  MM.  Forgue  et  Lannegraee  adressent  une  note  aar  la  diatrib»- 
tien  spéciale  des  racàmes  motrices  du  pkœus  kmko-Meré. 

La  première  racine  lombaire  ne  concourt  pas  à  FinnenatÎQn  du 
membre  inférienr  (cette  raeitte  »e  délriple  cbei  le  chien  et  le  singe). 

La  deuxième  racine  leoabaireeeDCOQrt  :  i<»  à  la  finrmaliondneruial 
et,  par  lui,  à  Tinnervation  du  pacas^-iliaque  (fartemeaiS  du  peeti<té^ 
dn  couturier,  de  droit  antérieur,  dn  vaste  interne  ;2f>^i  lalocmation 
de  Tobànration  et,  par  lui,  à  i'tonervatien  dm  droit  infeena»  et  du  jure- 
mier  adducteur. 

La  troisième  racine  loiDabaiie  eoncewirt  :  i«  à  in  £ormalion  en  cainral 
el,  far  lui,  à  l'iaBenratioit  da  psoas-iliaqme^  du  eomurier,  éa  droit 
antérieur,  du  vaaie  interne  et  dha  vaste  externe  ;  2^  à  la  formation  de 
Kebturateur  et>  par  lui„  à  IHnnervation  lorta  d»  toute  la  masse  dea 
adducteurs,  et  dn  droit  interne. 

La  quatrième  racine  lombaire  concourt  :1^  à  kr  formation  du  craral 
et,  par  Lai,  à  rianerwatien.  da  paoaa  et  dm  vaste  externe;  2i»^  à  la  for- 
mation de  L'oblusatiiir  et^  par  luL,  à  L'innervaliea  du  grand  addac» 
tear;  3»  à  la  formAtion.  da  trene  lembo-sacr^,  par  lui,  à  la  constitii- 
tion  dm  plexus  eaerév  et  ainsi  à  rinnenration  des  muscles  fessiers 
(nerfs  fesaiwa);.  à  L'innervation  du  Inc^s,  do  demi-membranenx»  dn 
deaûrtendinenx,  de  La  fM^rtion  eondyliennedagruid  adducteur  (bran- 
cbee  coUatéraLea  dn  tronc  acîatiqne);  à  l'innervation  du  jambier  an* 
térieur,  des  extenseurs  des  orteils  et  des  péronniers  (poplité  externe); 
faibl^Qoent  à  rianervation  du  triceps  sural,  du  long  Oécbissenr  eem- 
n»ua  des  doigta  et  dn  long  ilécbissemr  propre  dn  grœ  orteiA  (pei^ité 
intemc)h 

La  cin^aîèom  meiM  lombatoe  se  jette  dans  le  plenia  aanè  ^  non* 
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ccnirt  à  rinnerraiion  de  la  fesâe»  de  la  cuisse,  de  la  jambe.  Elle  prend 
pari  :  1*  i  riDnenraiion  des  muscles  fessiers  (nerfs  fessiers);  2^  à 
l'inneryation  des  muscles  fléchisseurs  du  jarret  :  demi-membraneux, 
demi-tendineux,  biceps  (rameaux  du  tronc  sciatique)  ;  3»  à  Tinnenra- 
tion  du  triceps  sural,  du  jambîer  postérieur  et  des  fléchisseurs  des 
orteils  (poplité  interne). 

La  première  racine  sacrée  concourt  :  à  la  formation  du  sciatique 
poplité  interne  et,  par  lui,  à  Tinnenration  de  tous  les  muscles  de  la 
r^OD  postérieure  de  la  jambe  et  delà  région  plantaire.  La  deuxième 
racine  sacrée  a  la  même  fonction  que  la  précédente;  son  influenee 
sur  les  muscles  postérieurs  de  la  jambe  est  faible;  son  influence  sur 
les  muscles  de  la  région  plantaire  est  plus  marquée» 

Les  autres  racines  sacrées  ne  fournissent  rien  au  membre  inférieur; 
elles  se  distribuent  aux  muscles  du  périnée  (et,  en  outre,  ehes  lee 
animaux,  aux  muselés  de  la  queue). 

VARIÉTÉS. 

MORT  DB  M.  WUBTZ.  —  NOHlNATIOlf S.  —  N0UTBU.X  FACULTi  DB  WÉDBCINX 

1»  FÂRis.  --»  comnmicuLTioN  de  m.  ce.  robin. 

Un  mois  s'est  à  peine  écoulé  depuis  la  mort  de  Dumas,  et  Wurtz, 
son  élèye  et  son  successeur,  est  allé  le  rejoindre  dans  la  tombe.  Agrégé 
en  1847,  professeur  en  1853,  doyen  de  la  Faculté  de  médecine  de  1866 
à  1875,  professeur  à  la  Faculté  des  seiences  depuis  1874,  Wurtz  laisse 
par  ses  nombreux  travaux  une  trace  ineffaçable  dans  Thistoire  de  la 
chimie* 

—  Le  concours  pour  la  nomination  à  deux  places  de  chirurgiens  da 
Bureau  central  des  hépitaux  de  Paris  s*est  terminé  par  la  nomination 
de  MM.  Ch.  Nélatou  et  Prengrueber. 

A  la  soite  du  dernier  concours  ouvert  à  TAdministration  de  TasH 
aistanee  publique,  MM.  Oulmont,  De  Beurmann  et  Muselier,  ont  été 
nommés  médecins  du  Bureau  central  des  hôpitaux  de  Paris. 

Enfin,  le  concours  pour  une  place  d'accoucheur  des  hôpitaux  s'est 
terminé  par  la  nomination  de  M.  Ghampetier  de  Eibes, 

-^  Le  gnros  œuvre  du  nouveau  bâtiment  de  TÉoele  de  médecine  est 
aujourd'hui  terminé;  la  bibliothèque  occupera  la  plus  grande  partie  de 
la  surface  des  bâtiments  sur  le  boulevard  Saint-Germain;  raneienne 
bibliothèque  deviendra  la  salle  des  thèses;  enfin,  l'administration 
sera  féoûe  dans  les  bâtiments  qui  avoiainent  la  place  Larroy. 


rj^ 
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D'autre  part,  on  travaille  activement  aux  pavillons  de  dissecUon  de 
l'Ecole  pratique  et  tout  fait  espérer  qu'à  la  rentrée  prochaine  cea  nou- 
veaux locaux  seront  aménagés  de  façon,  à  recevoir  les  élèves. 

—  Nous  recevons»  avec  prière  de  la  reproduire,  la  communication 
suivante  de  M.  Gh.  Robin  : 

Goncarneau,  le  28  avril  1864. 
Monsieur  le  Rédacteur  en  chef, 

En  date  du  22  avril  j*ai  reçu,  de  MM.  J.-B.  Baillière  et  fils,  une 
lettre  contenant  ce  qui  suit  : 

«  Gher  Monsieur,  au  moment  où  nous  allons  terminer  la  nouvelle 
édition  du  Dictionnaire  de  Médecine,  nous  nous  sommes  présentés 
chez  vous,  pour  vous  communiquer,  par  un  motif  de  haute  conve- 
nance quQ  vous  apprécierez,   la  préface  des   éditeurs. 

c  N'ayant  pas  eu  le  plaisir  de  vous  rencontrer,  nous  prenons  le 
parti  de  vous  Tadresser  par  la  poste  en  vous  priant  de  vouloir  bien 
nous  renvoyer  cette  épreuve  par  le  retour  du  courrier,  avec  vos  obser- 
vations s'il  y  a  lieu.  » 

J*ai  répondu  ce  qui  suit  à  MM.  Baillière  : 

«  Goncarneau,  le  26  avril  1884. 
«  Messieurs, 

ft  En  rentrant  d* excursion  je  trouve  votre  lettre  du  22  avril  à 
laquelle  je  réponds  :  Je  veux  formellement  que  soient  enlevées 
les  deux  lignes  sur  lesquelles  je  mets  mon  deleatur  dans  l'épreuve 
ci-contre  de  votre  préface. 

«  Je  tiens  essentiellement  à  ce  que  mon  nom  ne  soit  pas  dans 
la  préface  d'un  livre  que  ni  Littré  ni  moi  n*avons  revu.  J'y  tiens 
d'autant  plus  que  ce  que  j'ai  lu  de  ce  Dictionnaire,  en  ce  qui  me 
concerne,  résume  comme  étant  mes  idées  nombre  de  vues  aux- 
quelles les  faits  m'ont  conduit  à  substituer  d^autres  notions  dans 
plusieurs  mémoires  et  articles  publiés  depuis  1879,  dans  les 
examens  et  dans  mon  cours  de  Faculté.  Dire  que  le  livre  sus* 
indiqué  contient  un  résumé  exact  et  précis  de  mes  idées  serait  abso* 
lument  contraire  à  la  vérité.  Je  m*empresserai  de  le  faire  con- 
naître au  monde  médical  et  scientifique  par  la  publication  de 
cette  réponse,  etc.,  dans  le  cas  où  vous  ne  suivriez  pas  les  in- 
dications de  ma  volonté  formelle. 

«  Je  vous  présente  mes  salutations. 

«  G.  Robin.  » 

Or,  ce  28  avril  je  reçois  le  n®  i7  (26  avril  1884)  au  Journal  gé- 
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Tiéral  de  la  Librairie^  dans  lequel  je  lis,  page  770,  les  deux  lignes 
dont  f  ai  demandé  la  suppression  à  MM.  Bailliôre,  leur  publica- 
tion ayant  paru  avant  que  les  observations  sur  elles,  que  ces 
messieurs  me  réclamaiont ,  aient  été  reçues  à  Paris ,  je  me 
vois  amené  à  protester  contre  Texactitude  de  ce  que  cette  an- 
nonce a  pour  but  de  faire  croire.  Je  le  fais  en  publiant  ma  ré* 
ponse  à  ces  éditeurs,  réponse  rédigée  et  envoyée  avant  que  j'aie 
pu  connaître  ce  qu'ils  avaient  imprimé  déjà. 

Je  vous  serais  fort  reconnaissant ,  Monsieur,  si  vous  vouliez 
bien  faire  connaître  ce  qui  précède  à  vos  lecteurs  et  agréer  Tas- 
surance  de  mes  sentiments  très  distingués. 

Professeur  Ch.  Robin. 
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Btudbs  HÉniCALES  DU  PROFESSEUR  Gh.  Lâségue.  (Deux  volumes, 
Paris,  Âsselin  et  Gie,  1884.)  -^  La  famille  du  professeur  Lasègue 
vient  de  publier  en  deux  volumes,  précédés  d'une  préface  du  D'Blum, 
les  écrits  et  un  certain  nombre  de  leçons  inédites  du  maître  regretté. 

€  Bien  que  souvent,  dit  M.  Blum,  une  bonne  leçon  puisse  faire  un 
mauvais  article,  j'ai  intercalé  dans  cet  ouvrage  un  certain  nombre  de 
leçons  inédites  recueillies  et  rédigées  ces  dernières  années  par  ses 
élèves.  On  y  trouvera  des  aperçus  ingénieux,  une  manière  originale 
d'envisager  certaines  questions  qui,  je  l'espère,  doublera  pour  le  lec- 
teur le  regret  que  Lasègue  n'ait  pas  pu  lui-môme  présider  à  cette 
publication.  »  Sans  doute,  Lasègue  eût  imprimé  à  ce  travail,  s'il 
avait  jamais  consenti  à  le  faire,  Tinimitable  cachet  de  son  talent;  et 
cependant,  combien  il  eût  été  regrettable  que  toutes  ces  nouvelles 
pages  de  l'œuvre  demeurassent  à  jamais  perdues. 

C'a  été  aussi  une  très  heureuse  inspiration  que  de  rassembler  les 
travaux  épars  dans  les  divers  recueils  où  Lasègue  dissimulait  en  quel- 
que sorte  le  labeur  incessant  et  toujours  fécond  de  sa  pensée. 

La  réunion  de  tous  ces  mémoires  met  en  relief  le  lien  logique  qui 
les  ordonne  en  une  synthèse  puissante  et  cet  ensemble  acquiert  ainsi 
un  charme  inexprimable  et  une  signification  plus  haute.  L'œuvre 
se  dégage  en  son  entier,  et,  si  le  souvenir  du  grand  art  professoral, 
de  réloquence  de  l'homme  s'efface  un  jour,  cette  œuvre  restera.  Ces 
deux  livres,  qui  sont  Lasègue  pensant,  placent  enfin  sa  physionomie 
en  plein  jour  et  la  perpétueront  sous  ses  traits  véritables. 
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Le  premm  Yolamo  e4Milieiit  lea  Biude$  bio^aphifiêê$  où  Lasègue, 
dans  un  style  et  avec  une  ampleur  de  vue  qui  ne  sont  plus  à  louar^  re- 
traee  la  yie  et  les  docurines  de  saa  auteurs  de  pràdileetioa,  de  Hoff- 
mamn,  de  Stahl,  maia  surtout  des  grands  eliaieiaaa  comme  Richard 
Bright,  Grafea,  comme  deux  do  ses  maitrea,  Bretonnoau  ai  Xrooa- 
seau. 

Puis  Tiennent  les  Études  de  poitkùlogiû  ffénérale  ayeo  ces  réquisi- 
toires incisifs  que  le  maître  aimait  a  laneer  contre  te»  ontralnemoats 
de  la  fausse  science»  des  sjstèmee  tout  d'une  piice,  les  abstractions 
artificielles. 

Les  chapitres  comme  ceux  intitulés:  VÉeoie  phygiologique  «Ue* 
mande  ;  de  la  Logique seieniifique  et  de  ses  applications  médicales'^  du  VU 
talisnie,  eto.|  etc.,  montrent  assez  jusqu'où  s^étendait  l'érudition  de 
Lasègue  en  philosophie,  et  sa  conaaissance  du  mouvement  scientifi- 
que contemporain.  Dans  une  sorte  d'opposition  bien  curieuse,  ses 
mémoires  sur  les  AppétUs  en  général  et  Vappétit  digestif  en  partieu* 
lier^  l* Appétit  de  la  soif^  la  Siméiotique  de  la  langue,  prouvent  qu'en 
médecine,  môme  en  pathologie  générale»  il  ne  concevait  rien  en 
dehors  des  applications  pratiques. 

Enfin,  ce  premier  volume  se  termine  par  les  Études  psychologiques  : 
là  est  Tœuyre  originale  véritablement  considérable  de  Lasègue.  Per- 
sonne plus  que  lui  n'a  contribué  à  faire  rentrer  l'étude  de  Taliéna- 
tion  dans  la  pathologie  proprement  dite,  et  sur  ce  terrain,  il  avait  pu 
opposer  :victorieusement  la  psychologie  à  la  psychologie  elle-même. 
Personne  n'a  fait  sortir  du  chaos  de  la  psychiatrie  commentante  au- 
tant de  ces  types  lumineux  et  animés  qui  restent  les  guides  les  plus 
sûrs  et  les  plus  précieux.  Q*est  ici  que  sont  reproduit^  les  mémoires 
classiques  sur  le  Délire  des  persécutions^  les  Délires  par  accès,  la  Mélanr 
eolie  perplexe^  la  Folie  à  d«i4a?,etc.,etc. 

On  y  lira  également  les  importantes  leçons  que  Lasègue  avait 
faites  â  plusieurs  reprises  sur  la  Paralysie  générale  et  qui  n'avaient 
pas  encore  été  publiées  ;  disons  de  suite  que  ^l'habile  aliéniste  qui  a 
bien  voulu  se  charger  de  reproduire  ces  études  n'a  pas  été  au-des- 
sous de  cette  lourde  tâche. 

Le  second  volume  est  affecté  tout  entier  kmx  Éludés  c^tnigtiexquîont 
pris  en  effet  la  plus  grande  partie  de  la  vie  médicale  de  Lasègue.  On 
retrouve  là,  côte  à  côte,  les  inoubliables  travaux  sur  l'o/coo/ûme,  VhyS" 
iérie,  les  affections  stomacales, le  rhumatisme^  etc.  etc.,  ces  petits  chefs- 
d'œuvre  d'observations  qu'on  relira  toujours  sur  la  sciatique^  la  mû» 
graine,  etc.,  etc. 
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Lasègue  n* avait  point  publié  les  leçons  qu'il  avait  faites  à  la  Pitié 
sur  différents  points  de  la  pathologie  el  qui  attiraient  autour  de  lui, 
depuis  de  longues  années^  les  élèves  et  les  médecins  toujours  avides 
de  l'entendre. 

Cet  enseignement  oral  n'aura  pas  péri  tout  entier.  Ces  leçons  ont 
été  recueillies  r  les  leçons  sur  les  bronchites,  par  MM.  Tapret  el 
Ijernaoyez;  celles  sur  le  diabète,  par  M.  Frémy;  celles  sur  le  rhuma* 
tisme,  par  M.  Legroux.  Le  public  sera  reconnaissant  à  ces  élèves  de 
Lasègue;  leur  talent,  noutenu  par  un  vif  sentiment  de  reconnaissance 
et  de  vénération  pour  la  mémoire  du  matire,  leur  a  permis  de  mener 
à  bien  la  pieuse  entreprise  et  a  surmonté  la  difficulté ei^trème  qu'il  y 
a¥aii  à  fixer  en  quelque  sorte  sur  le  papier  Télocution  spirituelle  et 
brillante,  la  verve  pittoresque,  Texposition  toujours  limpide  de  leur 
modèle. 

Le  petit  groupe  des  livres  qui  restent  vient  de  s'augmenter  d*une 
QBUvre  nouvelleet  lenom  de  Lasègue  a  pris  place  désormais  parmi 
ceux  des  grands  écrivains  de  la  médecine  française. 
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Bu    TBAITEMBirr   D9   LA    PÉniTONnS 

▲IGUB,  par  L.  Derrand.  (Delahaye 
et  Lecrosnier,  iSèS.) 

L^antemr  n'a  pas  sans  doute  fait  nne 
décoQTerte  en  concluant  que  les  sp 
j^ioations  locales  de  glace  et  raâmi< 
nistratioii  de  ropiom  à  hante  dosr 
sont  les  meilleurs  moyens  de  traite- 
ment, et  que  l'intervention  chirurKi- 
oale  n*e8t  légitimée  qnedans  le  cas  de 
péritonite  enaystée. 

Dk  LA  pÉBmrpHLrnB  RRiMmvB,  par 
Louis  Dautbl.  (Delahaye  et  Lecros- 
nier, 1883.) 

L'inflammation  peut  se  looalîser 
dans  le  tissu  cellulaire  péricsscal  sans 
lésion  préexistante  du  tabe  digestif. 
SHe  succède  au  refroidissement  et  aui 
efforts  eC  atteint  de  pvéféréDce  les  jeu- 
nes gens.  Son  débat   est  brusque  ;  sa 


terminaison  habituelle,  la  résolution 
eompléte.Une  résolution  complète  pré- 
dispose à  des  réddiTes^quisandenneiit 
parfois  très  longtemps  après  la  pre- 
mière atteinte  et  après  la  disparîtioa 
même  complète  de  la  tumeur.  Les  sai- 
gnées loeales,  et  les  pvrgatifo  amen- 
dent rapidement  la doalear  et  les  ph^^ 
nom^ies  généraux» 

Développement  du  foie  et  mrsTS- 

TÈME  porte  ABDOBfIN AL.  Th.  d'agr., 

Werthbimbr  (188S,  Delahaye  et  Le^ 

crosoier). 

Le  développwnent  embryogéniqne, 
étudié  dans  les  auteurs  modernes»  e^t 
enrichi  de  figures  empruntées  &  Tou- 
Trage  de  M.  Cadiat,  et  ne  peut  être 
analysé  succinctement.  Il  est  saiTi  du 
développement  parallèle  du  foie  et  des 
antres  Tiseères  abdominaux,  et  da 
système  porte. 


Le  rédacteur  en  ekefj  gérant^ 

S.DUPLAY. 
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